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RESUMO:

SENA, Ana Luiza Sobreira, M.S.c. Universidade Federal de Vigosa, fevereiro de
2024. Avaliagdo do risco cardiovascular de individuos com diagnostico de Hipertensao
Arterial acompanhados pela Atengdo Primaria a Satde: andlise e estratificagdo pelo
escore de risco HEARTS. Orientadora: Rosangela Minardi Mitre Cotta. Coorientadores:
Glauce Dias da Costa E Tiago Ricardo Moreira.

Introducgao: as doengas cardiovasculares (DCV) configuram a principal causa de
morte no mundo. Esta bem estabelecida a relagdo entre o aumento da pressao arterial (PA)
e o risco de DCV. Quantificar o risco cardiovascular (RCV) de individuos com
diagnéstico de Hipertensdo Arterial (HA) ¢ essencial e pode nortear estratégias
preventivas e de tratamento. Nao hd, no entanto, modelos de estimativa de risco, ja
validados, com dados populacionais brasileiros, o que os torna menos precisos na
avaliacdo do RCV em nossa populagdo. A iniciativa HEARTS propde o uso de uma nova
calculadora considerando dados de estimativa populacional brasileira, principalmente
para uso no ambito da Aten¢do Primaria a Saude (APS). Objetivos: avaliar o RCV dos
individuos com diagndstico de HA acompanhados pela APS da microrregido de satude
Vicosa — MG, por meio da calculadora de risco HEARTS. Métodos: trata-se de um
estudo individual, observacional, transversal, realizado com individuos com diagnostico
de HA, cadastrados e acompanhados pela APS, da microrregido de satide de Vigosa, MG.
A coleta dos dados se deu por meio de: aplicagdes de questionarios semiestruturados
contendo questdes sobre variaveis sociodemograficas, de habitos de vida, cuidados de
saude; exames laboratoriais, avaliacdo antropométrica e avaliagdao clinica. Todas as
analises foram realizadas utilizando o Software SPSS versdo 21. Para verificar as
associagdes entre as variaveis categoricas foi utilizado o teste quiquadrado de Pearson. A
partir da classificagdo dos individuos conforme o risco cardiovascular em baixo,
moderado, alto ou muito alto, avaliou-se a associacdo com o nivel pressorico encontrado
e com os fatores de risco obesidade e inatividade fisica. Para todos os testes foi fixado o
nivel de significancia de 5%. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa (UFV), sob numero
de parecer 2.459.555. Resultados: Foram incluidos 259 individuos com diagnostico de
HA; o RCV estratificado pelo escore de risco cardiaco HEARTS, identificou 14,3% dos
individuos como baixo risco, 28,2% moderado risco, 48,3% alto risco € 9,3% muito alto

RCV. Avaliando os niveis pressoricos e correlacionando com o RCV apenas 23,6%



alcancava a meta proposta pela diretriz brasileira de HA. A prevaléncia de obesidade,
apos analise pelo IMC, foi 44% e de acordo com a classificacdo do IPAQ observou-se
que 45 % dos individuos eram ativos/inativos fisicamente. Houve associagdo de
obesidade com a elevacdo do RCV, sendo demonstrado que 54,5% dos individuos
portadores de HAS e obesidade tinham alto RCV. A inatividade fisica também foi um
fator de risco com associagdo com o alto RCV, tendo sua prevaléncia com aumento
proporcional a elevagdo do RCV. Conclusdes: Esse estudo evidenciou que ha um elevado
percentual dos individuos portadores de HA com alto RCV. A obesidade e inatividade
fisica foram fatores de risco prevalentes nos participantes do estudo e estiveram
associados ao alto RCV. Os resultados ratificam a necessidade de controle pressérico
mais intensivo e ressaltam a importancia de politicas que estimulem modos mais
saudaveis de vida, com reducdo de obesidade e sedentarismo, principalmente quando

inseridas no contexto de agdes de promogao da satude.

Palavras Chave: Hipertensao Arterial, Risco Cardiovascular, Atencdo Priméaria

a Saude, Iniciativa HEARTS, Obesidade, Inatividade fisica



ABSTRACT

SENA, Ana Luiza Sobreira, M.S.c. Universidade Federal de Vigosa, February 2024.
Assessment of the cardiovascular risk of individuals diagnosed with Arterial
Hypertension followed by Primary Health Care: analysis and stratification by the
HEARTS risk score. Advisor: Rosangela Minardi Miter Cotta. Co-advisers: Glauce Dias
da Costa and Tiago Ricardo Moreira.

Introduction: cardiovascular diseases (CVD) are the leading cause of death in the world.
The relationship between increased blood pressure (BP) and the risk of CVD is well
established. Quantifying the cardiovascular risk (CVR) of individuals diagnosed with
Arterial Hypertension (AH) is essential and can guide preventive and treatment strategies.
However, there are no risk estimation models already validated with Brazilian population
data, which makes them less accurate in assessing CVR in our population. The HEARTS
initiative proposes the use of a new calculator considering data from Brazilian population
estimates, mainly for use in the scope of Primary Health Care (PHC). Objectives: to
evaluate the CVR of individuals diagnosed with hypertension followed by PHC in the
Vigosa — MG health microregion, using the HEARTS risk calculator. Methods: this is an
individual, observational, cross-sectional study, carried out with individuals diagnosed
with AH, registered and monitored by PHC, in the health microregion of Vigosa, MG.
Data collection took place through: applications of semi-structured questionnaires
containing questions about sociodemographic variables, lifestyle habits, health care;
laboratory tests, anthropometric assessment and clinical assessment. All analyzes were
performed using SPSS software version 21. To verify associations between categorical
variables, Pearson's chi-square test was used. From the classification of individuals
according to their cardiovascular risk as low, moderate, high or very high, the association
with the blood pressure level found and the risk factors obesity and physical inactivity
was evaluated. For all tests, the significance level was set at 5%. The research project was
approved by the Human Research Ethics Committee of the Federal University of Vigosa
(UFV), under opinion number 2,459,555. Results: 259 individuals diagnosed with AH
were included; the CVR stratified by the HEARTS cardiac risk score, identified 14.3%
of individuals as low risk, 28.2% moderate risk, 48.3% high risk and 9.3% very high
CVR. Assessing blood pressure levels and correlating with CVR, only 23.6% reached the
target proposed by the Brazilian AH guideline. The prevalence of obesity, after analysis
by BMI, was 44% and according to the IPAQ classification it was observed that 45% of



individuals were physically active/inactive. There was an association between obesity and
increased CVR, demonstrating that 54.5% of individuals with hypertension and obesity
had high CVR. Physical inactivity was also a risk factor associated with high CVR, with
its prevalence increasing proportionally to the increase in CVR. Conclusions: This study
showed that there is a high percentage of individuals with AH with high CVR. Obesity
and physical inactivity were prevalent risk factors in study participants and were
associated with high CVR. The results confirm the need for more intensive blood pressure
control and highlight the importance of policies that encourage healthier ways of life,
reducing obesity and sedentary lifestyle, especially when inserted in the context of health

promotion actions.

Keywords: Arterial Hypertension, Cardiovascular Risk, Primary Health Care, HEARTS
Initiative, Obesity, Physical inactivity
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INTRODUCAO

As Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT), definidas como um conjunto
de doencas que englobam as cerebrovasculares, cardiovasculares, diabetes mellitus (DM),
doencas respiratérias cronicas e neoplasias, constituem o principal grupo de causa de
morte no mundo, sendo responsaveis por cerca de 70% de todas as causas de morte e 85%
das mortes prematuras em Obitos de individuos entre 30 e 70 anos (WHO, 2021). Segundo
dados do Ministério da Saude 2019, dos 770.326 o6bitos de residentes brasileiros na faixa
etaria de 5 a 74 anos em 2017, 76,8% corresponderam a causas evitaveis, predominando
o grupamento das DCNT, percentual que tem se mantido estavel desde 2010 (77,4%)
(BRASIL, 2019).

Entre os individuos com DCNT, as doengas cardiovasculares (DCV) assumem
significativa relevancia, uma vez que configuram a principal causa de morte e estdo entre
as principais causas de incapacidade e anos de vida perdidos, tendo importante impacto
social, econdmico e na qualidade de vida da populagdo (OLIVEIRA, 2021). De acordo
com o Global Burden of Disease (GBD), publicado em 2020, o niimero de dbitos por
DCV, em 1990, aumentou de 12,1 milhdes para 18,6 milhdes, em 2019, no mundo. No
Brasil, dados do GBD (2019), demonstram aumento na taxa de dbitos por DCV entre
1990 e 2019, passando de 181,22 6bitos por 100 mil habitantes para 183,69, com valores
consideravelmente maiores para a faixa etaria acima de 50 anos. Quando avaliados os
anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (Disability Adjusted Life of Years —
DALYs), as DCV se mantém como principal causa para todas as idades (GBD, 2019)

Esta amplamente estabelecida a relacdo causal, linear e continua entre o aumento
da pressao arterial (PA) e o risco de DCV em ambos os sexos, todas as idades e todos os
grupos étnicos. A PA atua de forma sinérgica com outros fatores de risco (FR) para DCV,
e seu efeito pro-aterogénico sera tanto maior quanto maior for o nimero e a intensidade
desses fatores adicionais (DBHA, 2020). Destacam-se como importantes FR, a eleva¢do
da glicemia e do colesterol LDL. Cabe salientar ainda, outros FR adicionais para todas as
causas de Obito: alimentagdo inadequada, inatividade fisica, tabagismo, consumo
excessivo de alcool, excesso de peso e os determinantes sociais, fatores relacionados a
situacdo econdmica do individuo que influenciam nas condi¢des de vida diarias e afetam
adversamente a morbidade e mortalidade das doencas cardiovasculares (GBD, 2019;

DBHA, 2020).

14



A DCV ¢ uma condi¢ao multifatorial que depende de interagdes sinérgicas em
todo o complexo causal responséavel por seu desenvolvimento. Além disso, o aumento
modesto de varios FR pode desencadear maior incremento no risco cardiovascular (RCV)
que a elevacao acentuada de apenas um tnico FR. Assim, quantificar o risco do paciente
hipertenso, ou seja, a probabilidade de determinado individuo desenvolver DCV em um
determinado periodo de tempo ¢ essencial e pode nortear estratégias preventivas e de
tratamento (DBHA 2020). O gerenciamento deficiente dos FR na aten¢do primaria a
saude (APS) faz com que as pessoas nao saibam qual ¢ o seu nivel de risco, sendo assim
essenciais os fluxos de atengdo a satde sdao para determinar os niveis minimos de risco
como um meio para detectar as pessoas com alto risco e muito alto de DCV e determinar
quem poderia se beneficiar do tratamento (LEWINGTON 2005).

A estimativa RCV nao deve ser obtida de modo intuitivo ou pela mera soma dos
FR presentes, mas por métodos que considerem sua natureza complexa e multifatorial.
Deve ser feita por meio de equacdes ou algoritmos, instrumentos que estimam o risco
baseados em modelos de regressdo com multiplas variaveis e desenvolvidos a partir de
estudos populacionais, recomendados em varias diretrizes em todo o mundo (ARNETT,
2019). Mesmo médicos experientes erram em mais de 50% dos casos quando estimam o
risco sem a utilizagdo de uma equacdo ou um algoritmo. Com isso, diferentes escores
foram desenvolvidos e vém sendo aplicados para classificar os individuos hipertensos em
categorias de RCV (SPOSITO, 2009).

Deve ser considerada, entretanto, a auséncia de dados populacionais brasileiros
nesses modelos de estimativa de risco, 0 que os torna menos precisos na avaliagdo do
RCV em nossa populagdo. Em outras palavras, o risco aferido pelos escores
internacionais pode estar subestimado por deixar de considerar os FR mais prevalentes
ou relevantes em nossa populagao (DBHA 2020).

Em 2016, a Organiza¢ao Mundial da Saude (OMS) e outros parceiros langcaram a
“Global Hearts Initiative”, a iniciativa HEARTS. Esta iniciativa prioriza um conjunto
abrangente de pacotes de intervengdo baseados em evidéncias para melhorar a satde
cardiovascular, fortalecendo o manejo das DCV na APS (WHO, 2016).

A complexidade e a magnitude das DCV incidem sobre o Sistema Unico de Satide
(SUS), principalmente no ambito da APS, que ¢ responsavel por um conjunto de acdes
individuais, familiares e coletivas de promoc¢do, prevengdo, protecdo, diagnostico,
tratamento, reabilitacdo, redug¢do de danos, cuidados paliativos e vigilancia em saude

(BRASIL, 2020).
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A iniciativa HEARTS nas Américas ¢ a adaptacao regional que prevé o HEARTS
como o modelo de gestdo de risco de DCV, incluindo hipertensao arterial (HA) e DM, na
APS nas Américas até 2025 (CAMPBELL, 2021). Nesse contexto, no Brasil, em 2021
instituiu-se a Estratégia de Saude Cardiovascular (ECV) na APS, com objetivo de
qualificar a aten¢do integral as pessoas com condi¢gdes consideradas FR para DCV,
contribuindo para o controle dos niveis pressoricos e glicémicos, a adesdo ao tratamento
e a reducao de complicagdes, internacdes e morbimortalidade, de modo a fortalecer a
Rede de Atencao a Saude (RAS) e qualificar o cuidado das pessoas com doengas cronicas
(BRASIL, 2022).

Focado no rastreamento e estratificagdo do RCV definiu-se para a ECV o uso da
calculadora proposta pela Estratégia mundial HEARTS, que utiliza pardmetros definidos
a partir do estudo Global Burden Disease (GBD), considerando os dados de estimativa
populacional brasileira (BRASIL, 2022). Desta forma, a Estratégia mundial HEARTS,
promove a identificacdo dos individuos que estdo mais predispostos as complicagdes
cardiovasculares, especialmente infarto agudo do miocardio (IAM) e acidente vascular

encefalico (AVE) (WHO, 2016).

REFERENCIAL TEORICO

Atenc¢ao Primaria a Satde

A APS ¢ o primeiro nivel de contato do usudrio com o SUS, e tem como fungao
integrar o cuidado na RAS. Ela e ¢ responséavel por um conjunto de a¢des individuais,
familiares e coletivas de promocgdo, prevencdo, protecdo, diagnostico, tratamento,
reabilitagdo, redugdo de danos, cuidados paliativos e vigilancia em satde. Tem como
atribuicao reconhecer o conjunto de necessidades e impactar positivamente nas condigdes
de saude da populacao (BRASIL, 2022).

Atualmente as DCNTs correspondem o maior desafio da APS no Brasil e no
mundo. Apesar dos progressos notaveis no fortalecimento da APS, esta ainda enfrenta
desafios substanciais de estrutura, incentivos, politicas e qualidade no atendimento, sendo
que estes desafios incluem educagao inadequada e incipiente qualificagdo de sua forca de
trabalho, envelhecimento populacional, rotatividade de médicos, sistemas fragmentados
de tecnologia da informagdo em saude, escassez de dados digitais sobre a pratica clinica
cotidiana, subsidios financeiros, ineficiéncia no monitoramento e avalicao dos resultados

(L1, 2017).
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A HA ¢ considerada condi¢ao sensivel da APS e o bom manejo desse problema,
nesse nivel de atencdo a saude, evita hospitalizagdes e mortes por complicagdes
cardiovasculares e cerebrovasculares (ALAFRADIQUE, 2009). A HA se mostra um
grande desafio para a rede primaria pois ¢ uma condigdo com coexisténcia de
determinantes bioldgicos e socioculturais, e sua abordagem, para ser efetiva, exige o
protagonismo dos individuos, suas familias e comunidade, sendo notavel a contribui¢ao
do acesso, vinculo e acolhimento nesses casos (DBHA 2020).

As acdes da APS devem ser desenvolvidas por meio de praticas de cuidado
integrado e gestao qualificada, realizadas por equipe multiprofissional capacitada e,
apesar dos avancos da saude alcangados nos ultimos anos e da ampla lista de agdes e
servigos assistenciais e de vigilancia em saiude ofertados no ambito da APS, ainda sdo
muitos os desafios para o cuidado das pessoas com DCV nesse nivel de atengao (BRASIL,
2022). A implementacao de politicas de saude, entre elas, o estimulo aos habitos de vida
saudaveis, o acesso a medidas para prevengao primaria e secundaria de DCV, associados
ao tratamento de eventos cardiovasculares , € essencial para o controle das DCV em todos

os paises, incluindo o Brasil (PRECOMA, 2019).

Hipertensao Arterial

A HA ¢ uma DCNT definida por niveis pressoricos, em que os beneficios do
tratamento (ndo medicamentoso e/ ou medicamentoso) superam os riscos. Trata-se de
uma condi¢ao multifatorial, que depende de fatores genéticos/ epigenéticos, ambientais e
sociais, caracterizada por elevagdo persistente da PA, ou seja, PA sistolica (PAS) maior
ou igual a 140 mmHg e/ou PA diastélica (PAD) maior ou igual a 90 mmHg (DBHA
2020).

Quadro 1: Classificacdo da pressao arterial de acordo com a medida no consultorio

a partir de 18 anos de idade

Classificacao PAS (mmHg) PAD (mmHg)
PA o6tima <120 <80

PA normal 120 - 129 80 — 84

Pré hipertensao 130 - 139 85—89

HA Estagio 1 140 — 159 90 — 99

HA Estagio 2 160 — 179 100 — 109

HA Estéagio 3 >180 >110
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Fonte: VIII Diretrizes Brasileira de Hipertensao Arterial, 2020

Por se tratar de condi¢do frequentemente assintomatica, a HA costuma evoluir
com alteragdes estruturais e/ou funcionais em 6rgaos-alvo, como coragao, cérebro, rins e
vasos. Ela ¢ o principal fator de risco modificavel com associagdo independente, linear e
continua para DCV, doenga renal cronica (DRC) e morte prematura. Associa-se a FR
metabolicos para as doengas dos sistemas cardiocirculatorio e renal, como dislipidemia,
obesidade abdominal, intolerancia a glicose e DM (DBHA 2020).

A HA tem alta prevaléncia, ¢ de facil diagnéstico e seu tratamento ¢ eficaz
utilizando-se um arsenal terapéutico diversificado, bastante eficiente e com poucos
efeitos adversos. Mesmo assim, seu controle em todo o mundo ¢ pifio, porque se trata de
doenga frequentemente assintomatica, o que dificulta a adesdo aos cuidados (DBHA
2020).

O risco de doenga arterial coronariana (DAC) e AVE aumenta progressivamente
com aumentos incrementais da pressdo arterial acima de 115/75 mmHg, conforme
demonstrado em vérios estudos epidemioldgicos. Para cada aumento de 20/10 mmHg na
PA sistolica/diastolica, ha uma duplicacdo da mortalidade relacionada a DCV (YANO,
2018).

Avaliacao de Risco Cardiovascular

A estratificagdo de RCV global tem como objetivo determinar o risco global de
um individuo entre 30 e 74 anos de desenvolver DCV nos proximos 10 anos. A HA é um
dos FR cardiovasculares com maior impacto relativo. Portanto, presente em todas as
equagoes de estimativa de risco global, no entanto ela ndo ¢ especifica para o paciente
hipertenso (PRECOMA, 2019).

Um evento coronariano agudo ¢ a primeira manifestacao da doenga aterosclerdtica
em aproximadamente metade das pessoas que apresentam essa complicagdo. Dessa
forma, a identificagdo dos individuos assintomaticos com maior predisposi¢ao ¢ crucial
para a prevencgao efetiva com a correta defini¢ao das metas terapéuticas. Para estimar a
gravidade da DCV, foram criados os chamados escores de risco e algoritmos baseados
em analises de regressdo de estudos populacionais, por meio dos quais a identifica¢do do
risco global ¢ aprimorada substancialmente (PRECOMA, 2019).

Diversas calculadoras de RCV foram desenvolvidas e, em geral, diferem-se

devido as caracteristicas da populacao da qual foram derivadas (sexo, faixa etaria, raga),
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e da presenca ou auséncia de medidas preventivas para FR utilizadas nessa populagao,
que variaram ao longo da histéria e das politicas de saude locais. Apesar dessas
calculadoras incluirem FR semelhantes, tais fatores podem diferir e terem pesos
diferentes quanto ao RCV, e ainda had diferencas entre as quais os desfechos
cardiovasculares que cada calculadora prediz em 10 anos e como esses foram
adjudicados. Existem escores que calculam o risco apenas de mortes cardiovasculares,
enquanto outros incluem diversos eventos cardiovasculares ndo fatais. Adicionalmente,
cada calculadora tem uma proposta de ponto de corte para classificar os individuos como
alto RCV, que levam em consideracgdo as caracteristicas populacionais e também o risco
que os autores consideram aceitaveis para a indicacao de estatina, considerando o risco-
beneficio da medicacdo, no contexto de cada pais (BAZO-ALVAREZ, 2015).
As calculadoras mais comumente utilizadas atualmente sao:

e Escore de risco de Framingham: o escore de risco de Framingham original,
publicado em 1998, foi derivado de uma populagao predominantemente branca
de ascendéncia europeia. Utiliza as seguintes variaveis: idade; género;
colesterol total ou LDL (mg/dL); colesterol HDL (mg/dL); pressdo arterial
sistolica (mmHg); diabetes mellitus (sim ou ndo); tabagismo atual (sim ou ndo).
Avalia como desfecho morte por doenca coronariana, IAM nao fatal, angina
instavel, angina estavel (WILSON PW, 1998)

e SCORE - Escore de risco de morte cardiovascular: Publicado em 2003, é o
recomendado nas diretrizes da European Society of Cardiology de 2007 sobre
preveng¢do de doencgas cardiovasculares na pratica clinica. Incluiu dados de mais
de 200.000 pacientes agrupados em estudos de coorte em 12 paises europeus.
O SCORE utiliza como variaveis: idade; género; colesterol total (mg/dL);
colesterol HDL (mg/dL); pressdo arterial sistolica (mmHg); tabagismo atual
(sim ou ndo); regido da Europa (regido de alto risco ou baixo risco). Ele difere
do modelo de risco de Framingham de duas maneiras importantes: como
desfecho estima o risco de 10 anos de qualquer primeiro evento aterosclerotico
fatal (por exemplo, AVC ou aneurisma abdominal rompido), ndo apenas mortes
relacionadas a doenga coronariana, e estima mortalidade por DCV (CONROY,
2003).

e Escore de risco global (ERG) de Framingham: Realizado no ano de 2008, apds
uma revisdo e modificacdo do escore original de 1998, com inclusdo de
tratamento de hipertensdo (sim ou nao), colesterol total e HDL colesterol
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separadamente nas varidveis do calculo. Ele avalia como desfecho morte por
doenca coronariana, IAM nao fatal, Insuficiéncia coronaria ou angina, AVC
isquémico ou hemorragico fatal ou ndo fatal, ataque isquémico transitorio,
claudicacao intermitente e insuficiéncia cardiaca. (D'AGOSTINO, 2008)

e (alculadora de RCV da American College of Cardiology (ACC) e a American
Heart Association (AHA): publicada em 2013, foi o primeiro modelo de risco
a incluir dados de grandes popula¢des de ambos pacientes americanos brancos
e negros. O modelo inclui os mesmos parametros que o0 ERG de Framingham
de 2008, entretanto, considera apenas os desfechos rigidos: morte por doenga
coronariana, IAM nao fatal e AVC fatais e ndo fatais (GOFF, 2013).

e Escore de risco MESA: o Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis (MESA)
publicou um escore de risco em 2015, que foi validado em dois grupos de coorte
prospectivos separados. Embora muitos dos fatores de risco tradicionais
também facam parte da pontuacdo de risco MESA, esse estimador de risco
também inclui origens étnicas multiplas e incorpora o escore de célcio da artéria
coronaria. As variaveis de analise sdo: idade; género; etnia (pessoas brancas
ndo hispanicas, pessoas sino-americanas, pessoas afro-americanas, pessoas
hispanicas); colesterol total (mg/dL); colesterol HDL (mg/dL); tratamento
hipolipemiante (sim ou ndo); pressao arterial sistolica (mmHg); tratamento da
pressao arterial (sim ou nao); diabetes mellitus (sim ou ndo); tabagismo atual
(sim ou nao); historia familiar de [AM em qualquer idade (sim ou ndo); escore
de calcio da artéria coronaria. Os desfechos avaliados sdo morte por doenga
coronariana, IAM ndo fatal, parada cardiaca ressuscitada; revascularizagdo
coronaria em paciente com angina (MCCLELLAND RL, 2015).

e C(alculadora recomendada pela SBC: foi proposta em 2019 e segue as
recomendacdes do ERG de Framingham (2008), com as mesmas analises de
desfecho, mas classificando o individuo em alto risco se > 20% para o sexo
masculino e > 10% para o sexo feminino e acrescentou as variaveis:
aterosclerose subclinica ou aneurisma de aorta abdominal ou colesterol LDL-c
> 190 mg/dL ou DRC ou DM com LDL 70-190mg/dL (PRECOMA, 2019).

Alguns estudos tem sido realizados para comparar a propor¢do de individuos
classificados como portadores de alto RCV pelo escores mais utilizados atualmente. O
trabalho realizado por Malta (2021), realizou essa comparag¢do na populacdo brasileira,
segundo seis diferentes escores de risco, € o estudo apontou que os instrumentos de
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avaliacdo de RCV mais utilizados apresentaram grande variacdo na propor¢ao dos
individuos classificados como alto RCV, podendo classificar até 39% da populacao de 45
a 65 anos como alto RCV. Identificou-se que as calculadoras de RCV apresentaram baixa
concordancia para identificar os individuos de alto risco e alta concordancia entre a
classificagdo de risco baixo/moderado. Sendo assim, dependendo do instrumento
adotado, diferentes populagdes seriam elegiveis para iniciar terapia farmacoldgica para
prevencao cardiovascular, o que pode implicar em percepgdes de risco inadequadas, baixa
relacdo de custo-efetividade desse tratamento e dificuldade de implementagao de politicas
publicas (MALTA, 2021).

A identificagdo dos individuos de alto RCV permite adicionar as medidas
preventivas, aconselhamento e tratamento farmacologico especifico para esse grupo,
como a prescri¢ao de estatinas ou o tratamento farmacoldgico ainda no estagio de pré-
hipertensao (WHELTON, 2018). Ambas as agdes visam a prevenir mortes € eventos
cardiovasculares adversos ndo fatais, principalmente a DAC e AVC, as duas principais
causas de morte no Brasil (TAYLOR, 2013).

Dessa maneira, as calculadoras de RCV tornaram-se importantes instrumentos de
apoio para a saude publica, em especial para as equipes da APS, auxiliando nas decisdes
de aconselhamento e tratamento dos usuarios (WHO, 2016). No entanto, a escolha de qual
calculadora de RCV deve ser utilizada no Brasil é motivo de debate, tendo em vista que
ainda ndo existe equacao derivada de estudo na populacao brasileira que considere as
caracteristicas da nossa populagdo como composi¢ao racial, condigdes socioecondmicas
e geograficas, valores de referéncia laboratoriais especificos, entre outras. Com isso pode-
se classificar o risco do individuo de forma imprecisa (WHO, 2016). Atualmente o escore
recomendado pelo Departamento de Aterosclerose da Sociedade Brasileira de

Cardiologia (SBC-DA) ¢ o baseado no ERG de Framingham (PRECOMA, 2019).

Iniciativa HEARTS e a calculadora proposta pela Estratégia Mundial HEARTS

A OMS langou a Iniciativa Global HEARTS em 2016. Seu objetivo ¢ melhorar os
servicos de prevencao clinica na APS usando intervengdes altamente eficazes, escalaveis,
sustentaveis e comprovada. Esta iniciativa prioriza um conjunto abrangente de pacotes de
intervencao baseados em evidéncias para melhorar a saude cardiovascular, fortalecendo
o manejo das DCV na APS (WHO, 2016). Eles incluem: MPOWER, para controle do
tabagismo; ACTIVE, para aumentar a atividade fisica; SHAKE, para redugdo de sal; e

REPLACE, por eliminar as gorduras trans produzidas industrialmente do suprimento

21



global de alimentos. Além disso, um pacote técnico de servicos de saude, HEARTS
(Estilo de vida saudavel, Protocolo de tratamento baseado em evidéncias, Acesso a
medicamentos e tecnologias, Abordagem baseada em risco, Cuidado baseado em equipe,
Sistema de monitoramento) e um novo modulo D para Diabetes visa fortalecer o manejo
das DCV na atencao primaria a saude (APS). Este pacote se concentra no manejo clinico
da HA e DM (WHO, 2016).

O Departamento de Doengas Nao Transmissiveis e Satide Mental da Organizagao
Pan-Americana da Saude (OPAS) lidera a implementacao da HEARTS nas Américas,
garantindo que as acdes de implementagdo estejam alinhadas as prioridades estratégicas
da Regido, particularmente com a resolugdo da cobertura universal de saude, o
fortalecimento dos sistemas de saude com base na atencdo primdria e os Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel, especificamente aqueles relacionados a prevencao e
controle de DCNT (OPAS, 2022).

Entre as DCNT, as DCV assumem significativa magnitude no cenario
epidemioldgico, uma vez que estdo entre as principais causas de morte, incapacidade e
anos de vida perdidos, no contexto mundial e nacional (BRASIL, 2022). Diante dos
desafios para o controle das DCV no Brasil e reconhecendo a APS como importante
estratégia para as agdes de promoc¢do da saude, de prevencao dos fatores de risco, de
diagnostico precoce e de cuidado as pessoas com DCV, instituiu-se a Estratégia de Saude
Cardiovascular (ECV) na APS para qualificar a atencao integral para prevencao e controle
das doencas cardiovasculares; dar suporte ao desenvolvimento de agdes para prevencao e
controle das doencas cardiovasculares no ambito da APS, com énfase as condigdes
consideradas fatores de risco, como HAS e DM e promover o controle dos niveis
pressoéricos e glicémicos, a adesdao ao tratamento e a reducao nas taxas de complicagoes,
internagdes e morbimortalidade por doengas cardiovasculares (BRASIL, 2022).

Por meio da Portaria GM/MS n.° 3.008, de 4 de novembro de 2021, publicado 5
de novembro de 2021, no Diario Oficial, Edi¢cdo 208, se¢do 01, pagina 65 a 66 (BRASIL,
2022), instituiu-se para a ECV os seguintes eixos de acdes estratégicas a serem
incentivadas nos municipios € no Distrito Federal, com apoio dos entes estaduais e
federal:

1. Promogdo da saude e preven¢ao das DCV no ambito da APS.

2. Educag¢do em saude e capacitagdo de profissionais e gestores, incluindo
Estratégias de autocuidado e outras ferramentas para promover a qualificacdo do cuidado

e 0 aumento da adesdo ao tratamento.
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3. Rastreamento, estratificagdo do RCV, diagnostico precoce, aperfeigoamento
dos processos de cuidado.

4. Fortalecimento dos processos de gestdo, melhorias na estrutura fisica dos
estabelecimentos de saude da APS, organizacdo dos processos de trabalho e
disponibilidade de equipamentos para o cuidado.

5. Fomento a producdo de pesquisa em DCV para inovagdes assistenciais e de
gestdo nas tematicas relacionadas a prevencao e controle das DCV no ambito da APS.

A avaliacao do RCV por meio do rastreamento e estratificagdo, tem sido apontada
como ac¢do fundamental nos paises em desenvolvimento, uma vez que sdo locais em que
ha necessidade de melhorias no acesso, na eficiéncia, na equidade e na cobertura do
cuidado as pessoas com condi¢des consideradas fatores de risco para DCV.

Como ainda n3o hd uma ferramenta instituida nacionalmente que considere o
calculo do RCV derivado de estudo da populagdo brasileira, foi proposto pela
Estratégia mundial HEARTS uma calculadora que utiliza pardmetros definidos a partir
do estudo GBD, considerando os dados de estimativa populacional brasileira, e inclui
variaveis como histérico de DCV, doenga renal cronica (DRC), presenga ou auséncia de
DM, idade, sexo, tabagismo, HA, colesterol total e indice de massa corporal. Por
possibilitar a estratificacdo utilizando-se de critérios laboratoriais e ndo laboratoriais,
entende-se que essa ferramenta pode ser considerada como de utilizacdo oportuna e de
facil aplicabilidade na APS (CAMPBELL, 2021; OPAS, 2022).

A calculadora de RCV HEARTS, considera quatro niveis risco e fornece
orientacdes para o cuidado conforme o RCV (OPAS, 2022):

1. Muito alto risco: Individuos que apresentam doenca aterosclerotica

significativa (corondria, cerebrovascular ou vascular periférica) com ou sem
eventos clinicos ou tenham RCV calculado > 20%.

Esses individuos devem receber orientagdes sobre autocuidado e habitos
saudaveis. Devem receber estatinas de alta poténcia e ter controle pressorico
mais intensivo (alvo < 130x80mmHg). Necessitam ser referenciados a um
especialista e serem reavaliados a cada 03 meses se estiverem bem
controlados.

2. Alto risco: Individuos em prevengdo primaria que apresentam RCV entre 10

—19% ou sejam diabéticos ou portadores de DRC.
Esses individuos devem receber orientagdes sobre autocuidado e habitos

saudaveis. Devem receber estatinas de moderada poténcia e ter controle
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pressérico mais intensivo (alvo < 130x80mmHg). Necessitam ser
referenciados a um especialista e serem reavaliados a cada 03 meses se
estiverem bem controlados.
3. Moderado risco: Individuos em prevencao primdria que apresentam RCV
entre 5 — 9%.
Esses individuos devem receber orientagdes sobre autocuidado e habitos
saudaveis e serem reavaliados a cada 06 meses se estiverem bem controlados.
4. Baixo risco: Individuos em prevengdo primaria que apresentam RCV < 5%.
Esses individuos devem receber orientagdes sobre autocuidado e habitos

saudaveis e serem reavaliados anualmente se estiverem bem controlados.

JUSTIFICATIVA

A avaliagao do RCV ¢ fundamental na defini¢do dos parametros de cuidado e
estabelecimento dos critérios relacionados a periodicidade de acompanhamento pela
equipe, expressando-se como ferramenta de planejamento e referéncia para orientagcdo
terapéutica mais precisa. Dessa maneira, as equipes da APS e a gestdo municipal podem
desenvolver agdes de reorientagdo do processo de trabalho e adequagao do itinerario
terapéutico, visando ao controle mais eficiente de eventos cardiovasculares fatais e nao
fatais na populacao atendida (WHO, 2016).

Uma variedade de modelos e calculadoras de risco foram desenvolvidas ao longo
dos anos para a estratificacdao, sendo alguns deles mais comumente usados na pratica
clinica. Embora todos os escores de risco tenham vantagens e desvantagens, nenhum
modelo ¢ considerado padrao ouro para todos os individuos. A escolha de um modelo de
risco especifico para avaliagcdo deve ser individualizada com base nas caracteristicas de
cada pessoa (por exemplo, idade, sexo, etnia) (DEFILIPPIS, 2015).

Idealmente uma calculadora de RCV deve fornecer uma estimativa confiavel e
precisa do risco, usando dados demograficos e biométricos simples de obter. Além disso,
a ferramenta deve ser facil de usar, dar uma estimativa rapida e mental e trazer
recomendacdes claras que sejam apropriadas para a pessoa € o ambiente de atengdo onde
vocé estd usando. A calculadora de risco de ECV da iniciativa HEARTS cumpre com
estes critérios, sendo uma ferramenta Util para melhorar a eficicia e a eficiéncia das
intervengoes e a qualidade do cuidado nos ambientes de atenc¢do primaria (ORDUNEZ,

2022).
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Destarte, fica evidente a importancia de estratificar o RCV dos individuos com
diagnoéstico de HA da APS com essa nova ferramenta proposta, a calculadora de risco de
da iniciativa HEARTS, visto que ¢ baseada em dados de estimativa populacional
brasileira, utiliza parametros clinicos, laboratoriais, quando disponiveis, ou nao
laboratoriais, permitindo a estratificacdo do RCV ainda no primeiro contato do individuo
na APS, determinando assim os niveis de risco e a partir deles instituindo terapéuticas
apropriadas para alcancar as metas almejadas. Dessa forma propicia profissionais mais
capacitados, pela padronizacdo na avaliagdo do risco e consequentemente prevengao
efetiva e intervengdes mais oportunas € em tempo habil para o tratamento, gerando
melhoria na atenc¢do aos individuos da APS, principalmente aqueles com RCV elevado,

propiciando reduc¢do da morbimortalidade por DCV.

OBJETIVOS
Objetivo Geral

- Avaliar o risco cardiovascular dos individuos com diagnostico de HA cadastrados e
acompanhados pela APS da microrregido de satide de Vigosa — MG, por meio do escore

de risco HEARTS.
Objetivos Especificos

- Descrever os niveis de risco cardiovascular dos individuos com diagnostico HA, por
meio da calculadora de risco HEARTS — Artigos 1 e 2

- Avaliar o alcance das metas pressoricas, propostas pela diretriz brasileira de HA, 2020,
de acordo o risco cardiovascular estimado — Artigo 1

- Identificar a prevaléncia dos fatores de riscos adicionais (obesidade e inatividade fisica)

e sua associagdo com o risco cardiovascular — Artigo 2
METODOLOGIA

Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo individual, observacional, transversal, realizado com
individuos com diagnostico de HA, cadastrados e acompanhados pela APS, da

microrregido de saude de Vigosa, MG.

Caracterizacio do local do estudo
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O estudo foi realizado na APS da microrregido de saude de Vigosa, MG, que
pertence a regido de saude de Ponte Nova e integra a macrorregido Leste do Sul. Esta
microrregido ¢ composta por nove municipios: Araponga, Paula Candido, Teixeiras,
Pedra do Anta, Sdo Miguel do Anta, Cajuri, Porto Firme, Canaa e Vigosa, compreendendo
municipios de pequeno ¢ médio porte, abrangendo uma populacao total de 138.336
habitantes ¢ uma extensao territorial de 1898,6 Km2 (IBGE, 2020).

A microrregido tem cobertura de 41 equipes de ESF, abrangendo uma populacao
de 104.340 individuos, aproximadamente 75,42% da populag¢do dos municipios do estudo

(DAB, 2020).

Populagio do estudo

Os participantes do estudo foram individuos com diagnostico de HA, cadastrados
e acompanhados pelas Estratégias de Saude da Familia (ESF) dos municipios da
microrregido de saude de Vigosa, MG.

Segundo dados do Sistema de Informacdo em Saude para a Atengdo Bésica
(SISAB), a microrregiao tem cadastrados e acompanhados pela ESF, 38.098 pessoas com
diagnostico de HA.

Quadro 2: Numero de individuos com diagnoéstico de HA na microrregido de Vigosa

, NUMERO DE INDIVIDUOS
MUNICIiPIO
HIPERTENSOS

ARAPONGA 2082
CAJURI 1349
CANAA 1821
PAULA CANDIDO 3404
PEDRA DO ANTA 2043
PORTO FIRME 3042

SAO MIGUEL DO ANTA 2369
TEIXEIRAS 4028
VICOSA 17690
TOTAL 39098

Como critérios de inclusao destaca-se: ser usuario do SUS, ter diagnostico de HA,
estar cadastrado no sistema e-SUS Atencdo Primaéria, estar acompanhado pelas equipes
de ESF dos municipios, ter idade maior ou igual a 40 anos e menor ou igual e 75 anos

(faixa alvo especifica para o célculo do risco cardiovascular pela calculadora HEARTS).
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J& os critérios de exclusdo, sdo: condi¢des clinicas graves que necessitam de atendimento
especializado, gestantes e individuos com histdria de uso abusivo de alcool e/ou drogas,
pessoas acamadas, que usam cadeiras de rodas e pessoas que nao tinham condigdes de se
locomover até a unidade da APS local para realizacdo das coletas de dados. Foram
excluidas também as pessoas que se recusarem a participar de todas as etapas do estudo

ou nao assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Calculo e processo de amostragem

Para calculo da amostra considerou-se a populagao de individuos com diagndstico
de HA dos 9 municipios da microrregido de saude (39098), a prevaléncia de pacientes
classificados como alto risco cardiovascular pela calculadora de risco adotada pela SBC
(19,4%), um erro toleravel de 5% e um nivel de confianca de 95%. Com base nesses
parametros chegou-se a uma amostra minima de 239 individuos. A partir da coleta de

dados chegamos a uma amostra final de 259 individuos.

Estudo piloto

Foi realizado um estudo piloto, visando testar e adequar os instrumentos de coleta
de dados (questionarios, aferi¢do das medidas antropométricas, avaliagdo do consumo
alimentar e atividade fisica), bem como capacitar a equipe de pesquisadores, no municipio
de Piranga — MG, por possuir caracteristicas semelhantes aos municipios do estudo, mas
que ndo faz parte da microrregido de saude de Vicosa. A amostra representou 10% da
amostra total. As pessoas com diagnostico de HA foram selecionadas aleatoriamente e

ndo foram incluidos na amostra final deste estudo.

Coleta de dados

Para a coleta de dados foram realizadas inicialmente reunides com os secretarios
de saude de cada municipio e com as enfermeiras chefes de cada Unidade Basica de Satude
(UBS) para o agendamento das coletas. Elas foram realizadas na UBS, nas salas de espera
ou em visitas domiciliares, juntamente aos agentes comunitarias de saude (ACS) ou nos
grupos de atividade fisica das unidades. Nos momentos agendados, os individuos foram
selecionados de maneira aleatoria e foram realizadas entrevistas com o questionario
semiestruturado (ANEXO 1). Todos os participantes assinarem o termo de consentimento
livre e esclarecido,

Os principais dados do questionario foram:

» Dados sociodemograficos: fatores genéticos, idade, etnia, sexo, escolaridade,
estado civil e ocupagao;
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» Fatores comportamentais, estilo de vida e cuidados de saude: tabagismo,
consumo de alcool, consumo de drogas ilicitas, medicacao, fatores psicossociais (estresse,
depressdo e ansiedade), doencgas associadas e atividade fisica (questiondrio IPAC — versdo
curta);

» Antecedentes familiares de doencas como: DM, HA, DRC, DCV, AVC,
deméncias;

* Historia pregressa: DCV, AVC, infecc¢do pelo SARS-CoV 2;

* Avaliacdo clinica: pressao arterial sistolica (PAS) e pressao arterial diastolica
(PAD); frequéncia cardiaca (FC). A PA e FC foram aferidas por meio de aparelho de
pressdo de brago aneroide, digital, devidamente calibrado, com paciente sentado, braco
apoiado, apos repouso de 5 minutos;

* Medidas antropométricas: Peso, estatura, circunferéncia abdominal (CA) e
panturrilha (CP), célculo do indice de massa corporal (IMC). Para mensurar o peso, foi
orientado ao paciente a retirada de sapatos e acessorios que possam interferir no valor
final do peso. Foi utilizada uma balanga digital de vidro temperado de cor transparente.
A CA foi aferida utilizando fita métrica graduada em centimetros, posicionada no ponto
médio entre a ultima costela e a crista iliaca ao final da expiragdao e a CP foi aferida no
maior ponto no plano perpendicular a linha longitudinal da panturrilha;

* Nutricionais e héabitos alimentares: padrao de héabitos alimentares com foco no
consumo de sodio, potéssio, cafeina, gordura saturada, indice glicémico e indice proteico
da dieta;

» Exames laboratoriais: Hemograma completo, Glicemia de jejum, Hemoglobina
glicada (HbA1C), Perfil lipidico (colesterol total, LDL, HDL e triglicérides), Creatinina,
Ureia, Albuminuria, Vitamina D, Calcio sérico, Potassio sérico.

Para o célculo do risco cardiovascular utilizamos o aplicativo “Hearts —
CardioCal”, calculadora de risco CV, disponivel para android e IOS e também via

navegador de internet: https://www.paho.org/cardioapp/web/#/howtobloodpressure. Ela

estima a possibilidade de IAM, AVC ou morte de origem cardiovascular em 10 anos.
Primeiramente foi selecionado o pais — Brasil e o idioma - portugués, em seguida fizemos
o preenchimento dos itens do aplicativo para o calculo, de acordo com as informagdes
extraidas do questionario aplicado. Os seguintes parametros foram necessarios: historia
de DCV prévia, presenca ou auséncia de DRC, presenca ou auséncia de DM, género,

tabagismo, idade, peso, altura, PAS, nivel de colesterol total (quando disponivel).
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Apo6s preenchimento dos dados, a calculadora de RCV informou em percentual o
risco de eventos cardiovasculares em 10 anos para cada paciente em estudo. Aqueles com
risco menor que 5% sdo considerados de baixo risco, de 5-9% risco moderado, 10-19%
alto risco e > 20% muito alto risco.

Foram consideradas as recomendagdes da 8* Diretriz Brasileira de Hipertensao
Arterial de 2020 (DBHA, 2020) para as metas pressoricas almejadas, que sugere que
metas pressoricas inferiores a 140/90 mmHg devem ser obtidas nos individuos de baixo
a moderado risco, sendo que as maiores redugdes em desfechos cardiovasculares sao
obtidas com valores de PAS entre 120-130mmHg e para os individuos classificados como
alto ou muito alto risco recomendam meta abaixo de 130/80 mmHg (DBHA, 2020).

A obesidade foi identificada ap6s calculo do IMC por meio da relagdo entre o peso
e a estatura ao quadrado (P/E?). Considerou-se obeso o individuo < 60 anos, IMC >
30kg/m* e > 60 anos, IMC > 27 kg/m* (SANTOS, 2013).

O nivel de atividade fisica foi determinado apo6s analise das respostas do
“Questionario Internacional de Atividade Fisica” — IPAQ, versdo curta (MATSUDO,
2001), que estava anexado no questionario do nosso estudo. A variavel atividade fisica
foi dicotomizada em: ativos (categorias suficientemente ativo e muito ativo do IPAQ) e
inativos (categoria insuficientemente ativo e sedentdrio do IPAQ). O individuo ativo
fisicamente foi aquele que cumpriu as recomendacdes de realizagdo de 3 ou mais dias da
semana de atividade vigorosa >20 minutos; ou atividade moderada ou caminhada > 5
dias/semana e > 30 minutos por sessdo; ou qualquer atividade somada > 5 dias/semana e
> 150 minutos/semana (caminhada +moderada + vigorosa). O individuo considerado
inativo foi aquele que ndo realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos 10 minutos
continuos durante a semana ou realiza atividade fisica, porém insuficiente para ser
classificado como ativo pois ndo cumpre as recomendagdes quanto a frequéncia ou

duragao.

Analise de dados

Os dados foram descritos por medidas de frequéncias absolutas e relativas, quando
variavel qualitativa, e estatisticas sumadrias de média e desvio padrao (DP), para as
variaveis quantitativa.

Para verificar as associacdes entre as varidveis categoricas foi utilizado o teste
quiquadrado de Pearson. A partir da classificacdo dos individuos conforme o risco

cardiovascular em baixo, moderado, alto ou muito alto, avaliou-se a associacdo com o
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nivel pressorico encontrado e com os fatores de risco obesidade e inatividade fisica. Para
todos os testes foi fixado o nivel de significancia de 5%.

Todas as analises foram realizadas utilizando o Software SPSS versdo 21.

Aspectos éticos

Este estudo faz parte de um projeto maior, desenvolvido pela equipe do Programa
de Inovacdo em Docéncia Universitaria (PRODUS) e do Laboratério de Estudos em
Planejamento e Gestao em Saude (LabPlanGest) da UFV intitulado: “Atencao primaria

no pds COVID-19: criagao de aplicativo mével para desenvolvimento de agdes de saude”.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vicosa (UFV), sob parecer n® 4.475.901 (ANEXO
I) e registrado, antes do recrutamento, pelo Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos
(ReBEC), ID: RBR-45hqzmf.

De acordo com a resolu¢ao N°. 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, que
regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos, foi solicitada a assinatura do Termo
de consentimento livre e esclarecido (TCLE) dos individuos para participarem do estudo,
garantindo-se a confidencialidade das informagdes € 0 anonimato dos mesmos.

Esse projeto ¢ desenvolvido por meio de parcerias ja firmadas e formalizadas com
a Secretaria Estadual de Satide — MG (SES-MG), a Secretaria Municipal de Saude de
Vigosa (SMS de Vicosa) e a Universidade Federal de Tocantins (UFT).

Financiamento

Este projeto foi financiado pela Fundagdo de Amparo a Pesquisa do Estado de
Minas Gerais, Brasil (FAPEMIG), processo no.: APQ-02708-21 e pelo Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPq), processo no.:

306358/2020-4.
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RESULTADOS
ARTIGO ORIGINAL 1

ESTRATIFICACAO DO RISCO CARDIOVASCULAR E AVALIACAO DO
ALCANCE DAS METAS PRESSORICAS DE INDIVIDUOS COM
HIPERTENSAO ARTERIAL: O ESCORE HEARTS NA ATENCAO PRIMARIA

RESUMO

Introducio: As doencas cardiovasculares (DCV) estdo entre as principais causas de
incapacidade e mortalidade no Brasil e no mundo. Est4 estabelecida a relacao entre o
aumento da pressao arterial (PA) e as DCV. Quantificar o risco do individuo com HA de
desenvolver DCV em um determinado periodo de tempo norteia estratégias preventivas
e de tratamento. Em 2016, a Organizacdo Mundial da Satde e outros parceiros langaram
a “Global Hearts Initiative”, a iniciativa HEARTS para fortalecer o manejo das DCV na
Atengdo Primaria a Satde (APS). Definiu-se o uso da calculadora proposta pela Estratégia
HEARTS para o célculo do risco cardiovascular. Objetivos: Estratificar o risco
cardiovascular por meio do escore de HEARTS e avaliar o alcance das metas pressoricas,
em individuos com diagnostico de HA atendidos pela APS. Métodos: Trata-se de um
estudo observacional, transversal, realizado com individuos com diagnostico de HA,
cadastrados e acompanhados pela APS, da microrregido de satide de Vigosa, MG. Os
dados do estudo foram coletados por meio de questionario semiestruturado e em seguida
foi realizado o calculo do risco cardiovascular. A andlise estatistica foi realizada de
maneira descritiva e foi verificada a associacdo dos dados utilizando o teste de Qui-
Quadrado de Pearson. Resultados: Foi identificado que 71% dos individuos com HA
eram do sexo feminino, 44% eram obesos, 6,6% ja haviam apresentado infarto agudo do
miocérdio e 3% ja haviam apresentado acidente vascular encefalico. Cerca de 37% era
também portador de Diabetes Mellitus e 4,7% de Doenca Renal Cronica. Encontrou-se
alto risco cardiovascular (RCV) em 48,3% dos individuos e 23,6% deles alcancaram a
meta pressorica proposta pela diretriz brasileira de HA. Conclusdo: Ha um elevado
percentual de individuos com diagnéstico de HA com alto RCV e apenas 23,6% alcancam
a meta pressorica proposta, o que aumenta as chances de ocorréncia de DCV. Isso ressalta
a importancia de se estimar o RCV dos individuos acompanhados pela APS, identificando

aqueles que estdo mais predispostos as complicagdes cardiovasculares.
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Palavras—chave: Hipertensao Arterial, Risco Cardiovascular, Atencao Primaria

a Saude, Iniciativa HEARTS.

INTRODUCAO

As Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT), que sdo um conjunto de
doencas que englobam as cerebrovasculares, cardiovasculares, diabetes mellitus (DM),
doengas respiratdrias cronicas e neoplasias, compdem o grupo mais prevalente de causa
de morte no mundo, sendo responsaveis por cerca de 70% de todas as causas de morte
(WHO, 2021). Segundo dados do Ministério da Sauade 2019, dos 770.326 6bitos de
habitantes brasileiros com idade de 5 a 74 anos em 2017, 76,8% corresponderam a causas
evitaveis, predominando o grupamento das DCNT (BRASIL, 2019).

As doengas cardiovasculares (DCV) assumem relevancia entre as DCNT, uma vez
que estdo entre as principais causas de incapacidade, anos de vida perdidos e morte, e tem
um impacto social, econdmico e na qualidade de vida da populacao (OLIVEIRA, 2021).
E bem estabelecida a relagio entre o aumento da pressio arterial (PA) e o risco de DCV
em ambos os sexos, todas as idades e grupos étnicos. O aumento da PA atua de forma
sinérgica com outros fatores de risco para DCV, e seu efeito pro-aterogénico ¢ maior a
medida que se ampliam o numero e a intensidade desses fatores de risco adicionais
(DBHA 2020).

A Hipertensao Arterial (HA) ¢ uma DCNT caracterizada por elevagao persistente
dos niveis pressoricos, que ¢ definido como PA sistolica (PAS) maior ou igual a 140
mmHg e/ou PA diastolica (PAD) maior ou igual a 90 mmHg (DBHA 2020). Trata-se de
uma condicao multifatorial, que depende de fatores genéticos/epigenéticos, ambientais e
sociais. Por ser frequentemente assintomadtica, dificulta a adesdo aos cuidados e
habitualmente evolui com alteragdes estruturais e/ou funcionais em o6rgaos-alvo, como
coragao, cérebro, rins e vasos. Ela ¢ o principal fator de risco modificavel com associagao
independente para DCV, doenga renal cronica (DRC) e morte prematura e os beneficios
do tratamento, sendo ele medicamentoso ou ndo, superam os riscos (DBHA 2020).

O risco de doenga arterial coronariana (DAC) e acidente vascular encefalico
(AVE) aumenta de maneira linear e progressiva com aumentos incrementais da pressao
arterial acima de 115/75 mmHg, conforme demonstrado em véarios estudos
epidemioldgicos. Para cada aumento de 20/10 mmHg na PA sistdlica/diastolica, ha uma

duplicacdo da mortalidade relacionada a DCV (YANO, 2018).
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Quantificar o risco do individuo com diagnéstico de HA desenvolver DCV em um
determinado periodo de tempo ¢ essencial para reducdo de eventos, e direcionar
estratégias preventivas e de tratamento (DBHA 2020). Neste sentido, diferentes escores
vem sendo desenvolvidos e aplicados para classificar os individuos com HA em
categorias de risco cardiovascular (SPOSITO, 2009), entre eles destacam-se o escore de
risco de Framingham de 1998, o SCORE - escore de risco de morte cardiovascular da
sociedade europeia de cardiologia, o escore de risco global (ERG) de 2008 baseado no
escore de Framingham, calculadora de RCV da American College of Cardiology (ACC),
escore de risco MESA: publicado a partir do o Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis
(MESA) e a calculadora recomendada pela SBC: proposta em 2019, que segue as
recomendacdes do ERG de Framingham (2008).

Em 2016, a Organizagao Mundial da Satide (OMS) e outros parceiros langaram a
“Global Hearts Initiative”, a iniciativa HEARTS. Esta iniciativa prioriza um conjunto
abrangente de pacotes de intervengdo baseados em evidéncias para melhorar a satde
cardiovascular, fortalecendo o manejo das DCV na Aten¢do Primaria a Saude (APS)
(WHO, 2016). A iniciativa HEARTS nas Américas ¢ uma adaptagao regional que prevé
0 HEARTS como o modelo de gestao de risco de DCV, incluindo HA e diabetes mellitus
(DM), na APS nas Américas até 2025 (CAMPBELL, 2021). Nesse contexto, no Brasil,
em 2021 foi instituido a Estratégia de Saude Cardiovascular (ECV) na APS, com objetivo
de qualificar a aten¢do e cuidado dos individuos com patologias consideradas fatores de
risco para DCV, e contribuir para um bom controle glicEémicos e dos niveis pressoricos,
ressaltado pela importancia da adesdo ao tratamento para a reducdo de complicagdes,
internacdes e morbimortalidade, o que fortalece a Rede de Aten¢do a Satde (RAS)
(BRASIL, 2022).

Focado no rastreamento e na estratificacao do risco cardiovascular definiu-se para
a ECV o uso da calculadora HEARTS, que foi proposta pela estratégia mundial. Ela
utiliza parametros definidos a partir do estudo Global Burden Disease (GBD) e considera
os dados de estimativa populacional brasileira (BRASIL, 2022). Desta forma, essa
calculadora visa promover identificacao dos individuos com HA, com idade entre 40 e
75 anos, que estdo mais predispostos as complicagdes cardiovasculares, especialmente
infarto agudo do miocéardio (IAM) e AVE (WHO, 2016).

Este estudo tem como objetivo, realizar a estratificacdo do risco cardiovascular
por meio do escore de HEARTS e avaliar o alcance das metas pressoéricas, em individuos

com diagndstico de HA atendidos pela APS.
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METODOS

Desenho e populac¢ido do estudo

Trata-se de uma estudo transversal realizado com individuos com diagnéstico de
HA, cadastrados e acompanhados pela APS, da microrregido de satide de Vigosa, MG.
Esta microrregido pertence a regido de saude de Ponte Nova, MG e integra a macrorregiao
Leste do Sul, sendo composta por nove municipios: Araponga, Cajuri, Canad, Paula
Candido, Pedra do Anta, Porto firme, Sao Miguel do Anta, Teixeiras e Vigosa,
compreendendo municipios de pequeno e médio porte, abrangendo uma populagao total
de 138.3396 habitantes e uma extensao territorial de 1898,6 Km2 (IBGE, 2020).

Como critérios de inclusdo destaca-se: ser usuario do SUS, ter diagnostico de HA,
estar cadastrado no sistema e-SUS Atenc¢do Primaria, estar acompanhado pelas equipes
de ESF dos municipios, ter idade maior ou igual a 40 anos e menor ou igual e 75 anos
(faixa alvo especifica para o célculo do risco cardiovascular pela calculadora HEARTS).
Jé os critérios de exclusdo, sdo: individuos com condicdes clinicas graves que necessitam
de atendimento especializado, gestantes, acamados, que usam cadeira de rodas e pessoas
com historia de uso abusivo de alcool e/ou drogas. Foram excluidas também as pessoas
que se recusarem a participar de todas as etapas do estudo ou ndo assinar o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Calculo amostral

Para célculo da amostra considerou-se a populagdo de individuos com diagndstico
de HA dos 9 municipios da microrregido de saude (39098), a prevaléncia de pacientes
classificados como alto risco cardiovascular pela calculadora de risco adotada pela SBC
(19,4%), um erro toleravel de 5% e um nivel de confianca de 95%. Com base nesses
parametros chegou-se a uma amostra minima de 239 individuos. A partir da coleta de

dados chegamos a uma amostra final de 259 individuos.

Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevista com um questionario
semiestruturado contendo dados sociodemograficos, fatores comportamentais,
antecedentes familiares, historia patoldgica pregressa, habitos alimentares, além de dados
de avaliacdo clinica e exames laboratoriais, realizou-se aferi¢do da pressao e medidas

antropométricas. As coletas foram realizadas nas unidades de APS, nas salas de espera
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ou em visitas domiciliares, juntamente com os agentes comunitarias de saude (ACS) ou
nos grupos de atividade fisica das unidades.

As seguintes variaveis foram incluidas no presente estudo: idade, sexo, peso,
altura, indice de massa corporal (IMC), PAS, PAD, colesterol total, tabagismo e as

seguintes comorbidades: IAM, AVE, DM e DRC.

Calculo do risco cardiovascular

O célculo do risco cardiovascular foi realizado utilizando-se o aplicativo “Hearts
— CardioCal”, calculadora de risco CV, disponivel para android e IOS e também via
navegador de internet: https://www.paho.org/cardioapp/web/#/howtobloodpressure.
Trata-se de um sistema de facil manejo, seguindo as etapas: selecionado o pais dos dados
coletados, Brasil e o idioma, portugués, em seguida passa-se para o preenchimento dos
itens do aplicativo para o calculo, com as informagdes extraidas do questionario aplicado.
Os parametros que foram necessarios sdo: historia de DCV prévia, presenga ou auséncia
de DRC, presenga ou auséncia de DM, sexo, tabagismo, idade (entre 40 a 75 anos), peso,
altura, PAS, nivel de colesterol total (quando disponivel). A calculadora estimou entdo o
risco de eventos cardiovasculares em 10 anos para cada individuo do estudo. Aqueles
com risco menor que 5% foram considerados de baixo risco, de 5-9% risco moderado,
10-19% alto risco e > 20% muito alto risco, de acordo com os niveis predefinidos pela
calculadora. A obesidade foi identificada apos IMC, ajustado pela idade (individuos < 60
anos, IMC > 30kg/m? e > 60 anos, IMC > 27 kg/m?) (SANTOS, 2013).

Foram consideradas as recomendagdes da 8* Diretriz Brasileira de Hipertensao
Arterial de 2020 (DBHA, 2020) para as metas pressoricas almejadas. E estabelecido que
os valores abaixo de 140/90 mmHg devem ser obtidas nos individuos de baixo a
moderado risco para reducdes de desfechos CV e nos individuos classificados como alto
ou muito alto risco ¢ recomendado alcancar como meta valores abaixo de 130/80 mmHg

(DBHA, 2020).

Analise estatistica

Os dados do estudo foram descritos por meio de medidas de frequéncias absoluta
e relativa para as varidveis qualitativas, e estatisticas sumarias de média e desvio padrao
(DP) realizadas para as varidveis quantitativas. A partir da classificacdo dos individuos
de acordo com o risco CV, em baixo, moderado, alto ou muito alto, avaliou-se a

associacao com o nivel pressorico encontrado. Para tal associagdo, foi utilizado o teste de
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Qui-Quadrado de Pearson.
As analises foram realizadas utilizando o Software SPSS versdo 21 e considerado

significancia estatistica quando p< 0,05.

Aspectos éticos

Este estudo faz parte de um projeto maior intitulado: “Aten¢do primaria no pos
COVID-19: criagao de aplicativo mével para desenvolvimento de agdes de saude”, que
foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Federal de Vigosa, nimero 37544320.9.0000.5153, e registrado, antes do recrutamento,
pelo Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC), ID: RBR-45hqzmf.

A pesquisa também foi autorizada pela Secretaria do Estado de Minas Gerais
(SES-MQG), Secretarias Municipais de Saude dos 9 municipios que compdem a
microrregido de saude de Vigosa, MG, pela UFV e pela Universidade Federal de
Tocantins (UFT).

RESULTADOS

Foram incluidos na amostra do presente estudo 259 individuos com diagndstico
de HA, apresentando idade média de 62,7 anos. Desses, 74 eram do sexo masculino e 185
do sexo feminino. A grande maioria era casada (54,2%), composta por individuos sem
instrugdo ou com ensino fundamental incompleto (67,2 %) e 68,1% deles eram
aposentados. Com relacdo a renda 43,9% dos individuos declaravam renda entre 1 a 2
salarios minimos, que corresponde a maior parcela da populacdo avaliada. Entre os
individuos, 6,6% declaravam ter tido IAM prévio e 3,5% deles declaravam AVE. Uma
parcela importante, 36,7%, dos individuos eram portadores de DM e apenas 4,7%
relatavam diagnostico de DRC. A média de pressao arterial foi de 132,4 por 83,7 mmHg
(PAS/PAD). A maioria dos individuos (63%), fazia uso de 4 ou mais medicamentos, nao
exclusivamente anti-hipertensivos. A média para colesterol total foi de 188,5mg/dl e para
as suas fracdes, HDL foi de 50,9 mg/dL e LDL de 113,11. mg/dL. A média para o peso
foi de 74,05 Kg e a média de altura foi de 1,58m permitindo apurar uma média de IMC
correspondente a 30,48 Kg/m2 e avaliando os valores de IMC ajustados pela idade,
identificou-se que 44% eram obesos. Analisando os habitos de vida, 20,9% eram
tabagistas e 21,3% eram ex tabagistas, 19% relatavam uso de bebidas alcodlicas e 10,6%
eram ex etilistas. A tabela 1 demostra as varidveis que foram utilizadas para a

estratificacdo do risco cardiovascular por meio do escore de risco HEARTS.

39



Tabela 1 — Variaveis para estratificacao do risco cardiovascular

Variaveis para estratificacdo do risco cardiovascular N (%)
Idade (anos) — (Media e DP) 62,7+ 8,5
Sexo feminino 185 (71,4%)
Sexo masculino 74 (28,6%)
Peso (Kg) (Media e DP) 74,0+ 17,4
Altura (m) (Media e DP) 1,58 £ 0,09
IMC (kg/m?) (Media e DP) 30,5+9,2
PAS (mmHg) (Media e DP) 132,4 £ 19,9
PAD (mmHg) (Media e DP) 83,7+ 12
Colesterol total (mg/dL) (Media e DP) 188,5+ 51,2
Infarto Agudo do Miocardio 17 (6,6%)
Acidente Vascular Encefalico 9 (3,5%)
Diabetes Mellitus 95 (36,7%)
Doenga Renal Cronica 12 (4,7%)
Tabagismo 54 (20,9%)

Conforme pode ser visualizado na Figura 1, por meio do risco cardiovascular
estratificado pelo escore de risco cardiaco HEARTS, foi identificado que 14,3% dos
individuos eram baixo risco, 28,2% moderado risco, 48,3% alto risco ¢ 9,3% muito alto
risco cardiovascular. Os individuos com muito alto risco foram aqueles que ja haviam

apresentado algum evento cardiovascular prévio, sendo eles IAM e/ou AVC.
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Figura 1 — Andlise da frequéncia de individuos de acordo com o risco cardiovascular
estratificado.

Avaliando os niveis pressoricos e correlacionando com o risco cardiovascular foi
identificado que entre os individuos com baixo risco, 64,9% deles apresentava PA na
meta pressorica proposta pela diretriz, entre aqueles com moderado risco 61,1% estava
dentro da meta, nos de alto risco apenas 23,6% alcancava a meta e nos individuos de
muito alto risco 37,5% se encontrava na meta almejada. Observou se uma diferenca
significativa entre os percentuais de individuos que atingiram as metas em cada grupo de

classificagdo de risco (p<0,001) (Figura 2).
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Figura 2 — Percentual dos individuos que atingiram as metas pressoricas em cada faixa de
estratificacao do risco cardiovascular (p<0,001).

DISCUSSAO

A estratificagdo de RCV tem como objetivo determinar o risco de um individuo
desenvolver DCV nos proximos 10 anos. O escore utilizado identificou que 14,3% dos
individuos eram baixo risco, 28,2% moderado risco, 48,3% alto risco € 9,3% muito alto
risco cardiovascular. O estudo realizado por Malta (2021) comparou seis diferentes
escores de RCV quanto a classificagdao da populagcdo em niveis de risco e apesar de haver
pequena concordancia na identificagdo dos individuos de alto risco e elevada
concordancia na classificacdo de risco baixo/moderado entre os diferentes escores do

estudo, foi demonstrado que na populagdo adulta brasileira estudada os individuos com
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alto risco cardiovascular foram os mais prevalentes, o que vai ao encontro dos resultados
do nosso estudo.

O uso do escore HEARTS para avaliagcdo dos individuos portadores de HA da
microrregido de saude Vigosa, acompanhados pela APS, demonstrou ser oportuno, uma
vez que mesmo aqueles que ndo tinham disponiveis os dados de exames laboratoriais no
momento da coleta puderam ter o seu risco estratificado de imediato, visto possibilidade
de uso dos dados ndo laboratoriais (género, tabagismo, peso, estatura, idade e PAS) pelo
escore proposto para obtencao do percentual de risco de eventos cardiovasculares em 10
anos, permitindo assim a classificagdo dos individuos em niveis de risco. A partir do
momento que ¢ conhecida a categoria de risco que o individuo se encontra ha
possibilidade de melhora no planejamento e orientacdo terapéutica mais precisa para
redugdo de eventos cardiovasculares, o que ¢ essencial para a promocao de saude e
prevencao de agravos. Como demostrado por Malta (2021) populagdes variadas poderiam
ter momentos diferentes para iniciar terapia farmacoldgica para prevengdo de doencas
cardiovasculares de acordo com o resultado da estratificagdo pelo instrumento utilizado,
fato esse que resulta em percepgdes de risco inadequadas, dificuldade de implementagao
de politicas publicas e baixa relagao de custo-efetividade (MALTA, 2021).

No presente estudo, encontrou-se que entre os individuos avaliados, 71,4% deles
eram do sexo feminino. E sabido que a morbidade de doencas cronicas e agudas se
diferencia entre homens e mulheres (PINHEIRO, 2002). O estudo realizado por Lobo
(2017) também identificou maiores prevaléncias de HA nas mulheres em todos os anos
analisados. Fatores que poderiam influenciar no aumento do risco neste grupo sdo
estresse, obesidade, pressdes relacionadas ao papel exercido pela mulher € o menor acesso
as condigdes materiais e sociais. Estudos indicam as mulheres se preocupam mais com o
estado de saude, relatam mais queixas e utilizam mais os servigos de saude (PINHEIRO,
2002; LOBO, 2017).

A obesidade foi identificada em 44% dos individuos do estudo. Bouzas et al.
(2020) afirma que a obesidade estd associada a uma maior ativagdo do sistema renina-
angiotensina-aldosterona, o qual ¢ responsavel pela regulacdo da PA. Essa ativagao
contribui para o aumento da PA sobrepondo uma maior carga sobre o coracao € os vasos
sanguineos, o que pode levar ao desenvolvimento de doengas cardiovasculares, como HA
e insuficiéncia cardiaca. (BOUZAS, 2020).

No presente estudo, 36,7% dos individuos avaliados, apresentavam diagnostico

de DM concomitante. De acordo com os dados apresentados pela Sociedade Brasileira de
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DM (2019) a HA ¢ 2,4 vezes mais frequente nos individuos com DM. A possibilidade de
associagdo entre HAS e DM ¢ da ordem de 50% e requer manejo concomitante (SBD,
2019).

O diagnostico de DRC foi referido em apenas 4,7% dos individuos avaliados no
presente estudo, entretanto, no trabalho de Silva et al. (2016) foi demonstrado que no
municipio de Porto Firme, MG, entre aqueles individuos com HA acompanhados pela
APS, houve uma prevaléncia de 38,6% de DRC oculta (SILVA, 2016) e estudo realizado
em Niteroi, RJ, por Graffin et al. (2017) também foi encontrado uma alta prevaléncia de
DRC, 27,9%, em pacientes de um programa da APS (GRAFFIN, 2017). Tal discrepancia
pode ser inferida pelo diagnostico ter sido autorreferido no questionario do presente
trabalho e muitos individuos desconhecerem ser portadores da patologia.

Foi identificado que 6,6% dos individuos desse estudo ja haviam apresentado IAM
previamente e 3,5% deles AVE. A incidéncia em 10 anos de eventos cardiovasculares
(IAM, AVE, revascularizagdo e morte por todas as causas) apontada pela Diretriz de
Prevencdo Cardiovascular da SBC (2019) ¢ menor que 5% para hipertensos de baixo
risco, entre 5% e 10% para mulheres e entre 5% e 20% para homens hipertensos de risco
intermediario e maior que 10% para mulheres e maior que 20% para homens hipertensos
de alto e muito alto risco (PRECOMA 2019).

A média de PA obtida entre os individuos avaliados nesse estudo foi de 132,4 por
83,7 mmHg (PAS/PAD). Realizar o controle pressorico, alcancando a meta de PA
previamente estabelecida, de acordo com o RCV estimado ¢ um dos principais objetivos
do tratamento dos hipertensos. Deve-se considerar a idade, a presenca de DCV ou de seus
fatores de risco para definicdo dessas metas (DBHA, 2020). Correlacionando os niveis
pressoricos de cada individuo com o risco cardiovascular calculado pelo escore HEARTS,
foi identificado que entre os individuos com baixo RCV 64,9% deles apresentava PA na
meta proposta pela diretriz, aqueles com moderado RCV 61,1% estava dentro da meta,
nos de alto RCV 23,6% alcancava a meta e nos individuos de muito alto RCV 34,5% se
encontrava na meta almejada. Como os individuos de muito alto RCV foram aqueles que
apresentavam algum evento prévio, IAM ou AVC, pode-se inferir que essas complicagdes
serviram de alerta para provocar mudanca de comportamento, melhorando a adesao
desses hipertensos.

O estudo evidenciou que 48,3% dos participantes foram classificados como alto
risco para os desenvolvimentos de DCV e estes deveriam alcangar metas pressoricas mais

intensivas (PAS/PAD < 130/80 mmHg), no entanto o que se identifica ¢ apenas 23,6%
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alcancava a meta proposta. Quanto maior for o risco absoluto individual e o risco global
estimado, mais relevante serd alcangar o controle da HA (DBHA, 2020). Numa meta-
andlise de ensaios clinicos, a terapia anti-hipertensiva demonstrou reduzir AVE em
aproximadamente 35 a 40%, IAM em 20 a 25% e insuficiéncia cardiaca em mais de 50%.
(NEAL, 2000). Esses dados apoiam a importancia de tratar os pacientes para reduzir PA
e, mais importante, prevenir morbidade e mortalidade associada a hipertensdo.
Notavelmente esses efeitos sdo altamente generalizaveis e amplamente comparaveis em
diversas populacdes. (NEAL, 2000).

O estudo SPRINT final, publicado em maio 2021, envolvendo pacientes com risco
aumentado de eventos cardiovasculares, trouxe como resultado que o tratamento
intensivo para reduzir a pressdo arterial foi associado a menos eventos cardiovasculares
fatais e ndo fatais e morte por qualquer causa do que o tratamento padrdo (tratamento
padrao: meta de PAS < 140 mmHg e tratamento intensivo meta de PAS < 120 mmHg) .
O SPRINT refor¢a ainda mais o conceito de que os grupos de pacientes sdo diferentes e,
portanto, devem existir metas pressoricas distintas para cada grupo. Paciente com risco
cardiovascular aumentado a meta deve ser um controle mais rigoroso (SPRINT, 2021)

Na perspectiva da saude publica, a estratificagdo do RCV dos individuos com
diagnéstico de HA assistidos pela APS com o uso da calculadora HEARTS, apresenta
uma grande relevancia pela adequagdo a realidade brasileira, proporcionando avaliagao
nos niveis de risco, definigdo das metas terap€uticas, instituicdo de tratamento otimizado
e consequentemente reducao da morbimortalidade por DCV. Nao obstante, como
limitagdes desse estudo, ressalta-se que apesar de ser um beneficio evidente a utilizagdo
dessa nova calculadora, ela ainda ndo foi totalmente validada para o inicio do uso na
populagdo brasileira, bem como o fato de tratar-se de um estudo transversal, ndo tendo
temporalidade com seguimento e analise de dois grupos para inferéncia de superioridade

do método aplicado.

CONCLUSAO

Esse estudo evidencia que hd um elevado percentual de individuos com
diagnoéstico de HA com alto RCV e somente 23,6% das pessoas com alto risco alcangam
a meta proposta, o que aumenta as chances de ocorréncia de DCV. Isso aponta para uma
necessidade de um controle pressorico mais intensivo, levando em consideragao o risco

cardiovascular estratificado, que serve como uma ferramenta de planejamento e
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referéncia para orientacdo terap€utica mais precisa, o que otimiza o trabalho dos
profissionais que atuam na APS.

Como aspecto relevante do presente estudo, salienta-se que o uso da calculadora
HEARTS pelos profissionais da APS para estimar o risco cardiovascular se faz oportuno,
visto que ¢ uma ferramenta de facil aplicabilidade, rapida, permite utilizagao de critérios
laboratoriais e ndo laboratoriais, identificando assim, os individuos que estdo mais
predispostos as complicagdes cardiovasculares e melhorando a eficacia e a eficiéncia das

intervengoes, otimizando desta forma, a qualidade do cuidado nos servigos de APS
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ARTIGO ORIGINAL 2

PREVALENCIA DE OBESIDADE E INATIVIDADE FiSICA EM INDIVIDUOS
COM HIPERTENSAO ARTERIAL E SUA ASSOCIACAO COM O RISCO
CARDIOVASCULAR ESTRATIFICADO POR MEIO DO ESCORE HEARTS

RESUMO:

Introduc¢do: As doengas cardiovasculares (DCV) estdo entre as principais causas de
incapacidade e mortalidade no Brasil e no mundo. O aumento das DCV esté relacionado
com o envelhecimento da populacao e com os fatores de risco cléssicos a elevacdo da
pressao arterial (PA) ¢ o principal fator de risco modificével e estd presente em todas as
equacdes de estimativa de risco cardiovascular (RCV). Objetivo: realizar a estratificagao
do risco cardiovascular por meio do escore de HEARTS e avaliar a associa¢ao da
obesidade e inatividade fisica com os niveis de RCV identificados. Métodos: Os dados
do estudo foram coletados por meio de questiondrio semiestruturado aplicados aos
individuos portadores de HA da APS. Em seguida foi realizado o célculo do risco
cardiovascular; obesidade foi identificada apos estimativa do IMC e inatividade fisica foi
determinada pelas respostas do IPAQ, versao curta. A analise estatistica foi realizada de
maneira descritiva e foi verificada a associacdo dos dados utilizando o teste de Qui-
Quadrado de Pearson. Resultados: Foi identificado que 71% dos individuos com HA
eram do sexo feminino, 44% eram obesos e 45% eram inativos fisicamente. A presenca
de infarto agudo do miocardio prévio foi referida em 6,6% dos participantes e 3% ja
haviam apresentado acidente vascular encefilico. Entre eles 36,7% eram também
portadores de Diabetes Mellitus e 4,7% de Doenga Renal Cronica. Foi identificado alto
RCV em 48,3% dos individuos. Observou-se associagdo entre obesidade e alto RCV ¢
entre o aumento da frequéncia de inatividade fisica com elevagdo do RCV. Conclusao:
Os resultados evidenciam uma alta prevaléncia de obesidade na populagdo avaliada e
baixo nivel de atividade fisica e esses fatores de risco foram associados ao alto RCV. Tais
implicagdes ressaltam a importdncia de politicas que estimulem o bom controle

pressorico e modos de vida mais saudaveis.

Palavras Chave: Hipertensdo Arterial, Risco Cardiovascular, Aten¢ao Primdria a Saude,

Iniciativa HEARTS, Obesidade, Inatividade fisica
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INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) estdo entre as principais causas de
mortalidade, incapacidade e anos de vida perdidos a nivel mundial, incluindo o Brasil.
Essa condi¢do possui importante impacto sanitario, social, econdmico e na qualidade de
vida da populagao (OLIVEIRA, 2021).

A maior prevaléncia das DCV estd associada ao aumento dos fatores de risco
classicos, tais como hipertensdo arterial (HA), diabetes mellitus (DM), dislipidemias,
obesidade, sedentarismo, tabagismo, dieta inadequada, estresse, historico familiar e ao
envelhecimento populacional. Os preditores de causalidade, morbidade e mortalidade
prematura sdo explicados pelas caracteristicas sociodemograficas, étnicas, culturais,
dietéticas e comportamentais, o que explica as diferengas na carga de DCV entre as
populagdes e suas tendéncias ao longo dos anos (OLIVEIRA, 2021).

O trabalho realizado por Silva et.al (2021) observou mudanga no comportamento
de alguns fatores de risco para ocorréncia das DCV. Foi demonstrado reducdo do
tabagismo, aumento da obesidade, do consumo de frutas e hortaligas, de atividade fisica
e do etilismo entre os anos de 2006 e 2014. No entanto, esse perfil foi alterado a partir de
2015, com redugd@o do consumo de frutas e hortaligas, estabilidade da pratica de atividade
fisica e aumento do consumo abusivo de alcool (SILVA, 2021).

A obesidade tem triplicado em todo o mundo desde 1975, com 1.9 bilhdes de
adultos com sobrepeso ¢ 650 milhdes com obesidade. A obesidade e sobrepeso tem
causado crise no servigo publico de saude; o nimero de mortes e anos de vida perdidos
atribuidos a essa patologia dobrou entre 1990 e 2017. Durante esse periodo a obesidade
foi causa de 39 mortes para cada 100.000 mortes por DCV (DAI, 2020). Multiplos
mecanismos relacionados a obesidade sdo causas de alteragdes estruturais, funcionais,
humorais e hemodinamicas que se acredita sustentarem o desenvolvimento de DCV,
incluindo aterotrombose, fibrilagdo atrial e disfuncdo miocardica (POWELL-WILEY,
2021). Uma avaliagdo correta do risco cardiovascular (RCV) em pessoas com obesidade
¢ fundamental para reduzir a mortalidade e preservar a qualidade de vida nesta classe de
pacientes.

As evidencias indicam que o sedentarismo ¢ um fator de risco independente para
DCYV, enquanto um estilo de vida mais ativo esta relacionado com melhor estado de
saude, qualidade de vida e aumento da expectativa de vida (PRECOMA 2019). De acordo

com a American Heart Association (AHA), o sedentarismo o foi identificado como um
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dos principais problemas evitaveis de causas de morte e tem uma relagdo linear inversa
entre o volume de atividade fisica e a mortalidade por todas as causas. Estima-se que
aproximadamente 1,9 milhao de mortes globalmente por ano sdo atribuidos a inatividade
fisica. Certamente, a obesidade e a inatividade fisica sdo dois fatores de riscos distintos
que aumentam a morbidade e a mortalidade em uma escala global (WEINTRAUB, 2011).
A HA ¢ o principal fator de risco modificavel para DCV e tem uma relagao causal,
linear e continua com o aumento do risco de ocorréncia dessa condigao (DBHA 2020). O
aumento do numero dos fatores de risco ¢ responsavel por desencadear um maior efeito
pro-aterogénico e incremento no RCV. Quantificar o risco do paciente portador de HA,
ou seja, a probabilidade de desenvolver DCV em um determinado periodo de tempo ¢
essencial e pode nortear estratégias preventivas e de tratamento (DBHA 2020).
Diferentes escores de risco cardiovascular estdo sendo desenvolvidos e vém sendo
aplicados para classificar os individuos hipertensos em categorias de risco. Em 2016, a
Organizacao Mundial da Saude (OMS) e outros parceiros langaram a “Global Hearts
Initiative”, a iniciativa HEARTS. Esta iniciativa prioriza um conjunto abrangente de
pacotes de intervengao baseados em evidéncias para melhorar a saude cardiovascular,
fortalecendo o manejo das DCV na Atencao Primaria a Saude (APS) (WHO, 2016). Foi
instituido entdo no Brasil, no ano de 2021, a Estratégia de Saude Cardiovascular (ECV)
na APS, com objetivo de qualificar a atencdo e cuidado dos individuos com patologias
consideradas fatores de risco para DCV, ressaltando a importancia da adesdo ao
tratamento para a reducdo de complicagdes, internagdes e morbimortalidade, o que
fortalece a Rede de Atencdo a Saude (RAS) (BRASIL, 2022).
Focado no rastreamento e na estratificagdo do risco cardiovascular definiu-se para
a ECV o uso da calculadora proposta pela Estratégia mundial HEARTS, que utiliza
parametros definidos a partir do estudo Global Burden Disease (GBD), considerando os
dados de estimativa populacional brasileira (BRASIL, 2022). Desta forma, essa
calculadora visa promover identificagdo dos individuos com HA, com idade entre 40 e
75 anos, que estdo mais predispostos as complicagdes cardiovasculares, especialmente
infarto agudo do miocéardio (IAM) e acidente vascular encefalico (AVE) (WHO, 2016).
Este estudo tem como objetivo, determinar a prevaléncia da obesidade e
inatividade fisica em individuos com diagndstico de HA acompanhados pela APS,
realizar a estratificacdo do risco cardiovascular por meio do escore de HEARTS e avaliar

a associagao desses fatores de risco com os niveis de RCV identificados.
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METODOS
Desenho e populac¢ido do estudo

Trata-se de uma estudo transversal realizado com individuos com diagnoéstico de
HA, cadastrados e acompanhados pela APS, da microrregido de satide de Vigosa, MG.
Esta microrregido, pertence a regido de saude de Ponte Nova, MG e integra a
macrorregido Leste do Sul, sendo composta por nove municipios: Araponga, Cajuri,
Canai, Paula Candido, Pedra do Anta, Porto firme, Sdo Miguel do Anta, Teixeiras e
Vigosa, compreendendo municipios de pequeno e médio porte, abrangendo uma
populagao total de 138.3396 habitantes e uma extensao territorial de 1898,6 Km2 (IBGE,
2020).

Como critérios de inclusdo destaca-se: ser usuario do SUS, ter diagnostico de HA,
estar cadastrado no sistema e-SUS Atencdo Primaéria, estar acompanhado pelas equipes
de ESF dos municipios, ter idade maior ou igual a 40 anos e menor ou igual e 75 anos
(faixa alvo especifica para o célculo do risco cardiovascular pela calculadora HEARTS).
J4 os critérios de exclusdo, sdo: condigdes clinicas graves que necessitam de atendimento
especializado, gestantes e individuos com histdria de uso abusivo de alcool e/ou drogas,
pessoas acamadas, que usam cadeiras de rodas e pessoas que ndo tinham condigdes de se
locomover até a unidade da APS local para realizacdo das coletas de dados. Foram
excluidas também as pessoas que se recusarem a participar de todas as etapas do estudo

ou nao assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Calculo amostral:

Para calculo da amostra considerou-se a populagdo de individuos com diagndstico
de HA dos 9 municipios da microrregido de saude (39098), a prevaléncia de pacientes
classificados como alto risco cardiovascular pela calculadora de risco adotada pela SBC
(19,4%), um erro toleravel de 5% e um nivel de confianga de 95%. Com base nesses
parametros chegou-se a uma amostra minima de 239 individuos. A partir da coleta de

dados chegamos a uma amostra final de 259 individuos.
Coleta de dados

As coletas dos dados foram realizadas nas unidades de APS, nas salas de espera
ou em visitas domiciliares, juntamente com os agentes comunitarias de satide (ACS), ou

nos grupos de atividade fisica das unidades. Foram realizadas entrevistas por meio de um
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questionario  semiestruturado  contendo  dados  sociodemograficos,  fatores
comportamentais, antecedentes familiares, historia patoldgica pregressa, habitos
alimentares e de atividade fisica, além de dados de avaliagdo clinica e exames
laboratoriais. Realizou-se aferi¢do da PA por meio de aparelho de pressao de brago
aneroide, digital, devidamente calibrado, com paciente sentado, braco apoiado, apos
repouso de 5 minutos e medidas antropométricas: peso, estatura, circunferéncia
abdominal (CA) e panturrilha (CP), calculo do indice de massa corporal (IMC).

A obesidade foi identificada apos calculo do IMC por meio da relagdo entre o peso
e a estatura ao quadrado (P/E?). Considerou-se obeso o individuo < 60 anos, IMC >
30kg/m? e > 60 anos, IMC > 27 kg/m? (SANTOS, 2013).

A quantificagdo do nivel de atividade fisica foi determinado apds analise das
respostas do “Questiondrio Internacional de Atividade Fisica” — IPAQ, versdo curta
(MATSUDO, 2001). A variavel atividade fisica foi dicotomizada em categorias, sendo
elas: ativos (individuos classificados como suficientemente ativo e muito ativo do [IPAQ)
e inativos (individuos classificados como insuficientemente ativo e sedentario do IPAQ).
O individuo ativo fisicamente foi aquele que cumpriu as recomendacdes de realizagdo de
3 ou mais dias da semana de atividade vigorosa >20 minutos; ou atividade moderada ou
caminhada > 5 dias/semana e > 30 minutos por sessdo; ou qualquer atividade somada > 5
dias/semana e > 150 minutos/semana (caminhada +moderada + vigorosa). O individuo
considerado inativo foi aquele que nao realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos
10 minutos continuos durante a semana ou realiza quantidade de atividade fisica
insuficiente para ser classificado como ativo, pois ndo cumpre as recomendagdes quanto
a frequéncia ou duragao.

O risco cardiovascular foi calculado utilizando-se o aplicativo “Hearts —
CardioCal”, calculadora de risco CV, disponivel para android e IOS e também via
navegador de internet: https://www.paho.org/cardioapp/web/#/howtobloodpressure.
Trata-se de um sistema de facil manejo, seguindo as etapas: selecionado o pais dos dados
coletados, Brasil e o idioma, portugués, em seguida passa-se para o preenchimento dos
itens do aplicativo para o calculo, com as informagdes extraidas do questionario aplicado.
Os parametros que foram necessarios sao: historia de DCV prévia, presenca ou auséncia
de DRC, presenga ou auséncia de DM, sexo, tabagismo, idade (entre 40 a 75 anos), peso,
altura, PAS, nivel de colesterol total (quando disponivel). A calculadora estimou entdo o
risco de eventos cardiovasculares em 10 anos para cada individuo do estudo. Aqueles

com risco menor que 5% foram considerados de baixo risco, de 5-9% risco moderado,
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10-19% alto risco e > 20% muito alto risco, de acordo com os niveis predefinidos pela
calculadora.

As seguintes variaveis foram incluidas no presente estudo: idade, sexo, peso,
altura, IMC, PAS, PAD, colesterol total, tabagismo, as seguintes comorbidades: 1AM,
AVE, DM e DRC e nivel de atividade fisica.

ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram descritos por meio de medidas de frequéncias absoluta e relativa
para as varidveis qualitativas, e estatisticas sumarias de média e desvio padrao (DP)
realizadas para as varidveis quantitativas. A partir da classificagdo dos individuos
conforme o risco CV, em baixo, moderado, alto ou muito alto, avaliou-se a associagao
com a obesidade e inatividade fisica. Para tal associacdo, foi utilizado o teste de Qui-
Quadrado de Pearson.

As analises foram realizadas utilizando o Software SPSS versao 21 e considerado

significancia estatistica quando p< 0,05.
ASPECTOS ETICOS

Este estudo faz parte de um projeto maior intitulado: “Atencao primaria no pés
COVID-19: criagao de aplicativo mdvel para desenvolvimento de ag¢des de saude”, que
foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Federal de Vigosa, nimero 37544320.9.0000.5153, e registrado, antes do recrutamento,
pelo Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC), ID: RBR-45hqzmf.

A pesquisa também foi autorizada pela Secretaria do Estado de Minas Gerais
(SES-MG), Secretarias Municipais de Satde dos 9 municipios que compdem a
microrregido de saude de Vigosa, MG, pela UFV e pela Universidade Federal de
Tocantins (UFT).

RESULTADOS

O numero total de individuos com diagndstico de HA no presente estudo foi 259,
com idade média de 62,7 anos ¢ 71,4% deles eram do sexo feminino. Dentre os
participantes 54,2% eram casados e 67,2% nao tinham instru¢do ou tinham ensino
fundamental incompleto e 68,1% deles eram aposentados. Em relagdo a raca/cor e renda,
38,6% autorrelataram cor branca e 43,9% dos individuos declaravam renda entre 1 a 2

salarios minimos, que corresponde a maior parcela da populagdo avaliada (Tabela 1).
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Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas dos individuos com diagnostico de
Hipertensdo Arterial cadastrados e atendidos pela APS

Caracteristicas Total N (%)

Anos — (Media e DP) 62,7+8,5
Seo
Feminino 185 (71,4%)
Masculino 74 (28,6%)
Niveldeinstrugio
Sem instru¢ao 36 (13,9%)
Fundamental incompleto 138 (53,3%)
Fundamental completo 33 (12,7%)
Médio incompleto 11 (4,2%)
Médio completo 29 (11,2%)
Superior incompleto 1 (0,4%)
Superior completo 11 (4,2%)
Esadocivil
Solteiro 33 (13,1%)
Casado 136 (54,2%)
Separado/ Divorciado 35 (14%)
Viavo 47 (18,7%)
Ocupaio
Desempregado 46 (18,1%)
Empregado 35 (13,8%)
Aposentado 173 (68,1%)
Raaloor
Branca 100 (38,6%)
Pardo/amarelo/indigina 69 (27,1%)
Preta 89 (34,4%)
Renda(alirios)
0 4 (1,6%)
<% 16 (6,3%)
Va1 79 (31%)
1-2 112 (43,9%)
2-5 41 (16,1%)
>5 3 (1,2%)

54



Com relagdo a historia clinica, 6,6% declaravam ter tido [AM prévio e 3,5% deles
declaravam AVE. Diabetes foi identificado em 36,7% dos individuos e DRC em 4,7%. A
média de pressdo arterial foi de 132,4 por 83,7 mmHg (PAS/PAD). A maioria dos
individuos (63%), fazia uso de 4 ou mais medicamentos, ndo exclusivamente anti-
hipertensivos. A média para colesterol total foi de 188,5mg/dl e para as suas fra¢gdes, HDL
foi de 50,9 mg/dL e LDL de 113,11. mg/dL. A média para o peso foi de 74,05 Kg e a
média de altura foi de 1,58m permitindo apurar uma média de IMC correspondente a
30,48 Kg/m2 e avaliando os valores de IMC ajustados pela idade, identificou-se que 44%
eram obesos. Analisando os hébitos de vida, 20,9% eram tabagistas e 21,3% eram ex
tabagistas, 19% relatavam uso de bebidas alcoolicas e 10,6% eram ex etilistas. De acordo
com a classificacao do IPAQ observou-se que 45 % dos individuos eram ativos/inativos
fisicamente.

A tabela 2 demostra as variaveis utilizadas para a estratificagdo RCV por meio do

escore de risco HEARTS.

Tabela 2 — Varidveis para estratificagdo do risco cardiovascular

Variaveis para estratificacdo do risco cardiovascular N (%)
Idade (anos) — (Media e DP) 62,7 +8,5
Sexo feminino 185 (71,4%)
Sexo masculino 74 (28,6%)
Peso (Kg) (Media e DP) 740+ 17,4
Altura (m) (Media e DP) 1,58 £ 0,09
IMC (kg/m?) (Media e DP) 30,5+9,2
PAS (mmHg) (Media e DP) 132,44+ 19,9
PAD (mmHg) (Media e DP) 83,7+ 12
Colesterol total (mg/dL) (Media e DP) 188,5+ 51,2
Infarto Agudo do Miocardio 17 (6,6%)
Acidente Vascular Encefalico 9 (3,5%)
Diabetes Mellitus 95 (36,7%)
Doenga Renal Cronica 12 (4,7%)
Tabagismo 54 (20,9%)
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A frequéncia de individuos em cada nivel de risco cardiovascular calculado foi:
14,3% dos individuos eram baixo risco, 28,2% moderado risco, 48,3% alto risco € 9,3%

muito alto risco cardiovascular.
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Figura 1 — Andlise da frequéncia de individuos de acordo com o risco
cardiovascular estratificado.

A avaliagdo da associagdo de obesidade com o risco cardiovascular demonstrou
que 9,7% dos individuos obesos tinham baixo risco cardiovascular, 29,7% tinham
moderado risco cardiovascular, 54,5% tinham alto risco cardiovascular e 6,2% tinham
muito alto risco cardiovascular. Observou se uma diferenca significativa entre os

percentuais de individuos com obesidade e os niveis de risco (p: 0,011) (Figura 2).
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Figura 2 — Prevaléncia de obesidade de acordo com o risco cardiovascular

estratificado (p:0,011)

Analisando a inatividade fisica entre os diferentes grupos de RCV foi encontrado
que 38.9% dos inativos eram de baixo risco, 42,5% de moderado risco, 46% de alto risco,
e 58,3% de muito alto risco. Houve uma maior prevaléncia de inatividade fisica nos
grupos com maios risco cardiovascular, no entanto essa diferenca nao foi estatisticamente

significativa (p:0,475) (Figura 3).
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Figura 3 — Prevaléncia de inatividade fisica de acordo com o risco cardiovascular

estratificado
DISCUSSAO

Os resultados do nosso estudo demonstram uma elevada prevaléncia de obesidade
na populacdo avaliada. No Brasil, a prevaléncia de obesidade tem aumentado
expressivamente, saltando de 11,8% em 2006 para 20,3% em 2019, ou seja, um
crescimento de 72% em 13 anos (BRASIL 2021). Dados da Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecao para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico de 2023 (Vigitel)
evidenciam valores ainda maiores; no conjunto das 27 capitais do pais, a obesidade foi
identificada em 24,3% dos adultos, sendo 24,8% em mulheres e 23,8% em homens
(VIGITEL, 2023). Essa patologia ¢ um problema de satde publica que tem se expandido
no mundo inteiro. O resultado encontrado no nosso trabalho (44%) supera os achados
demonstrados na literatura cientifica, o que pode ser justificado pelo tipo de populagao
estudada, ou seja, individuos com diagndstico de HA. No estudo realizado por Bouzas et

al. (2020) foi demonstrado associagdo da obesidade e HA, que ¢ justificada pela maior

57



ativacdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona, o qual ¢ responsavel pela regulagao
da PA. Desse modo contribui para o aumento dos niveis pressorico, ocasionado uma
sobrecarga no cora¢do e nos vasos sanguineos, o que favorece o desenvolvimento de
doengas cardiovasculares. (BOUZAS, 2020).

A 1natividade fisica foi encontrada em 45% dos individuos do estudo, resultado
esse discrepante de diversos trabalhos que também foram realizados utilizando o IPAQ
como o instrumento para avaliacdo do nivel de atividade fisica. A prevaléncia de
sedentarismo observada nos adultos, de um estudo realizados nas APS em Pernambuco,
foi de 37,1% (ALVES, 2010). Em estudo realizado em de Pelotas, Rio Grande do Sul, em
2007, 52,0% dos individuos foram classificados como sedentarios (KNUTH, 2010). Ja
no trabalho de Siqueira, os pesquisadores avaliaram adultos acompanhados na APS de
diversos estados brasileiros e foi encontrado prevaléncia de sedentarismo de 31,8%.
(SIQUEIRA, 2008). Uma prevaléncia superior a encontrada no nosso estudo foi a do
municipio do municipio Ananindeua, Para, onde 65,5% dos usuérios adultos de uma
unidade bésica de saude ndo praticavam atividade fisica regularmente (SOUSA, 2011).
Alguns fatores a serem considerados para essa divergéncia nas prevaléncias de
inatividade fisica entre varios trabalhos existentes na literatura sdo as caracteristicas
individuais dos participantes, regides onde vivem, as diferentes formas de aplicacdo do
IPAQ pelo avaliador e os pontos de corte utilizados. Apesar dessa varia¢do, de forma
geral os resultados mostram elevada prevaléncia de inatividade fisica na populagao
brasileira.

O percentual de mulheres avaliadas foi significativamente maior que de homens,
71,4%. E sabido que a morbidade de doengas cronicas e agudas se diferencia entre
homens e mulheres (PINHEIRO, 2002). De acordo com os dados apresentados pelo
Vigitel (2023) a frequéncia de diagndstico médico de HA foi de 27,9%, sendo ela maior
entre mulheres (29,3%) do que entre homens (26,4%). O valor encontrado no nosso
trabalho, no entanto ¢ maior do que o apresentado na literatura. Uma explicagdo possivel
¢ o fato que as mulheres se preocupam mais com o estado de saude, relatam mais queixas
e utilizam mais os servicos de APS (PINHEIRO, 2002).

A DM foi encontrada em 36,7% dos individuos com HA no estudo. Estudo antigo,
realizado ainda na década de 1970 descreveu essa associacdo entre HA ¢ DM, ¢ ela ¢é
identificada em todas as populacdes, faixas etarias e sexos. A prevaléncia de HA na
populagdo geral ¢ mais que duplicada quando o individuo ¢ portador de DM, e

aproximadamente de 70% dos diabéticos sao hipertensos (GARCIA-TOUZA 2012).
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O diagnostico de DRC foi referido em apenas 4,7% dos individuos avaliados no
presente estudo, resultado esse muito divergente do encontrado no estudo de Silva et al.
(2016) em que 38,6% dos individuos com HA acompanhados pela APS no municipio de
Porto Firme, MG apresentavam DRC oculta (SILVA, 2016) e estudo realizado por
Graffin et al. (2017) em Niteroi, RJ, encontrou uma prevaléncia de 27,9% de DRC em
pacientes de um programa da APS (GRAFFIN, 2017). Tal discrepancia pode ser inferida
pelo diagnostico ter sido autorreferido no questionario do presente trabalho e muitos
individuos desconhecerem ser portadores da patologia.

Em relacdo a eventos cardiovasculares prévios, foi identificado que 6,6% dos
individuos desse estudo ja haviam apresentado IAM e 3,5% deles AVE. Esses individuos
foram aqueles que apresentaram muito alto risco cardiovascular na estratificagdo
realizada no nosso estudo. A incidéncia em 10 anos de ocorréncia de eventos
cardiovasculares, sendo eles IAM, AVE, revascularizagdo e morte por todas as causas
evidenciado pela Diretriz de Preven¢ao Cardiovascular da SBC (2019) é menor 5% para
hipertensos de baixo risco, 5%-10% (mulheres) e 5%-20% (homens) para hipertensos de
risco intermediario e maior quel0% (mulheres) e maior que 20% (homens) para
hipertensos de alto e muito alto risco (PRECOMA 2019).

O escore HEARTS utilizado para estratificacio do risco cardiovascular
identificou que 14,3% dos individuos eram baixo risco, 28,2% moderado risco, 48,3%
alto risco e 9,3% muito alto risco cardiovascular. Os trabalhos tém mostrado que os
individuos com alto risco cardiovascular sao os mais prevalentes entre aqueles com
diagnéstico de HA, o que vai ao encontro dos resultados do presente estudo (MALTA,
2021). O uso desta calculadora de HEARTS para avaliacao dos individuos portadores de
HA da microrregido de satde Vigosa, acompanhados pela APS, demonstrou ser oportuno,
uma vez que mesmo aqueles que ndo tinham disponiveis os dados de exames laboratoriais
no momento da coleta puderam ter o seu risco estratificado, sendo classificado em
categorias e a partir dai ha possibilidade de o direcionamento para melhora no
planejamento e orientacdo terap€utica mais precisa para reducdo de eventos
cardiovasculares, o que € essencial para a promogao de saude e prevengao de agravos.

Além de alta prevaléncia de obesidade na populacdo do nosso estudo, a avaliagao
da associacdo de obesidade com o risco cardiovascular demonstrou que 54,5% dos
individuos portadores de HAS e obesidade tinham alto risco cardiovascular estimado pelo
escore HEARTS. Diversos trabalhos corroboram esses resultados. No estudo de Neeland

(2021) foi encontrado relacdo entre a obesidade e o desenvolvimento de DCV. A

59



inflamacao, a disfun¢do endotelial, as alteracdes lipidicas e sobrecarga do sistema
cardiovascular sdo alguns fatores que justificam esse achado (NEELAND, 2021). Uma
abordagem multidisciplinar e a prevencdo desde a infancia sdo fundamentais para
combater essa relacao e promover uma melhor satude cardiovascular.

Estudos sobre obesidade tem abordado a relagao de varidveis antropométricas com
a predisposi¢@o ao aparecimento de doencas cardiovasculares e no que se refere ao IMC
foi visto que este eleva o risco da ocorréncia de DM, HAS e colesterol (TAYLOR, 2010)
Nessa perspectiva, individuos com IMC elevado sdo, em sua maioria, considerados de
alto risco para desenvolver doengas cardiovasculares em dez anos (SUNG, 2007). Esses
achados podem estar associados a inclusdo do peso e estatura (para calculo do IMC) no
escore HEARTS para estratificacdo do risco cardiovascular quando nao se tem o nivel e
colesterol disponivel na avaliagao.

A associacdo da inatividade fisica e elevacdo do risco cardiovascular foi
demonstrado em nosso estudo, o que vai ao encontro dos achados de diversos estudos
presentes na literatura cientifica. No trabalho realizado por Reddigan em 2011, os
resultados demonstram que individuos com e sem fatores de risco metabdlicos que
praticavam atividades leves ou moderadas/vigorosas apresentavam um risco
significativamente menor de mortalidade por DCV em compara¢do com individuos
inativos com esse fator de risco metabolico. Independentemente do nimero de fatores de
risco metabolicos presentes, a pratica de atividades leves ou moderadas/vigorosas foi
associada a um risco relativo significativamente menor de mortalidade por DCV em
compara¢do com individuos inativos com >3 fatores de risco (REDDIGAN, 2011). O
sedentarismo tem sido reconhecido como um fator de risco independente para DCV. O
incremento da atividade fisica se relaciona com ganho de saude, melhora na qualidade de
vida e maior expectativa de vida (PRECOMA, 2019).

Em uma pesquisa de base populacional brasileira, a inatividade fisica foi o fator
de risco mais prevalente entre as categorias quando se avaliou o escore de aglomeragdo
de fatores de RCV, que varia de 0 a 3: nenhuma exposicao ou exposi¢ao a 1, 2 ¢ 3 ou
mais fatores. (PEREIRA, 2009).

Como limitagdes desse estudo, ressalta-se que apesar de ser um beneficio evidente
a utilizagdo dessa nova calculadora, ela ainda nao foi totalmente validada para o inicio do
uso na populagdo brasileira, bem como o fato de tratar-se de um estudo transversal, ndo
tendo temporalidade com seguimento e andlise de dois grupos para inferéncia de

superioridade do método aplicado. Outra limitagao foi o tamanho da amostra, que pode
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ter sido insuficiente para demostrar associagdo risco cardiovascular e inatividade fisica.
Além disso a amostra ndo representa a populacdo geral por isso sugere cautela ao

extrapolar os resultados.

CONCLUSAO

Nosso estudo identificou uma alta prevaléncia de obesidade na populacao avaliada
e de forma geral baixo nivel de atividade fisica. A estratificacdo do RCV evidenciou que
ha um elevado percentual dos individuos portadores de HA com alto RCV e esse estava
associado aos fatores de risco obesidade e inatividade fisica. Os resultados apontam para
uma necessidade de controle pressorico mais intensivo, visto que o aumento da PA ¢ o
principal fator de risco modificdvel, com associacao independente para as DCV e
ressaltam a importancia de politicas que estimulem modos mais saudaveis de vida, com
redu¢do de obesidade e inatividade fisica e sedentarismo, principalmente quando
inseridas no contexto de agdes de promocdo da satde e prevengdo de agravos e

enfermidades, que se constituem nos alvos centrais da APS.
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CONCLUSOES GERAIS:

1. A estratificagdo do RCV por meio do escore HEARTS pelos profissionais da APS ¢ de
facil e rapida aplicabilidade, cumpre com os pré-requisitos de uma calculadora de RCV e
identificou os individuos que estdo mais predispostos as complicagdes cardiovasculares,
com isso tem condi¢des de auxiliar nas medidas de intervengdes e cuidados nos ambientes

de atengdo primaria.

2. O célculo do RCV pelo escore HEARTS identificou que 14,3% dos individuos eram
baixo risco, 28,2% moderado risco, 48,3% alto risco e 9,3% muito alto risco
cardiovascular. Grande parte individuos portadores de HA ¢ classificada como alto RCV,
fato esse que assinala para uma necessidade de melhor controle pressérico e dos fatores

de risco para a redugdo da chance de ocorréncia de DCV.

3. Uma parcela importante, 36,7%, dos individuos eram portadores de DM concomitante
a HA. E sabido que a possibilidade de associagdo entre HA e DM ¢ frequente e requer
manejo concomitante. O fato do individuo ser portador de HA e ter como outra
comorbidade a DM por si s6 ja o configura como alto RCV pela estratificagdo pelo escore

de HEARTS.

4. Os individuos com muito alto RCV foram aqueles que ja haviam apresentado algum

evento cardiovascular prévio, sendo eles IAM e/ou AVC.

5. O alcance da meta pressorica proposta pela DBHA foi menor nos individuos com alto
RCV. A correlacdo do alcance da meta pressorica de acordo com o RCV demonstrou que
entre os individuos com baixo risco, 64,9% deles apresentava PA na meta proposta pela
diretriz, entre aqueles com moderado risco 61,1% estava dentro da meta, nos de alto risco
apenas 23,6% alcancava a meta e nos individuos de muito alto risco 37,5% se encontrava

na meta almejada (p<0,001).

6. Foi identificado uma alta prevaléncia de obesidade na populacdo avaliada (44%).
Resultado maior que o demonstrado na literatura, na populacao de obesos em geral, que
se justifica pela amostra estudada, que ¢ constituida de individuos portadores de HA. A
obesidade esteve associada ao alto RCV, evidenciando que os individuos com HA e

obesidade tém maiores riscos para ocorréncia de DCV.
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7. A inatividade fisica foi encontrada em 45% dos individuos do estudo, que de forma
geral mostram o baixo nivel de atividade fisica da populacdo. A associa¢dao do nivel de
atividade fisica com o RCV estimado demonstrou que entre os individuos de baixo RCV
38,8% eram inativos, os de moderado risco 42,5% eram inativos, os de alto risco 46% e
os de muito alto risco 58,3% eram inativos. O aumento do RCV esta relacionado com

maior prevaléncia de inatividade fisica.

8. Os resultados deste estudo ratificam a importancia de estratificar os individuos
portadores de HA em niveis de RCV, principalmente na APS, como medida de promogao
de satde e prevencao de agravos e enfermidades, a fim de planejar orientagao terapéutica
mais precisa, atingindo as metas pressoricas propostas, controlar melhor os fatores de
risco, estimular modos de vida mais saudaveis de vida, com reducdo de obesidade e

sedentarismo.

IMPACTO DA PESQUISA NO MUNICIPIO, SETOR SAUDE E SOCIEDADE

A realizagdo deste projeto de pesquisa refor¢a a importancia da parceria entre a
universidade, o setor saude, especialmente no ambito da APS, os gestores dos municipios
e a comunidade, corroborando os pilares da Universidade Federal de Vicosa, que deve
integrar ensino, pesquisa e extensdo, cumprindo assim, sua missdo social e cientifica
enquanto instituicao publica.

Os resultados encontrados trazem beneficios aos pacientes e profissionais de
satde das cidades da microrregido de satde de Vigosa, MG com a identificacdo de grande
prevaléncia de individuos portadores de HA e alto RCV e baixo alcance das metas
pressoricas propostas na DBHA, que evidencia uma necessidade de melhoria no controle
dos niveis pressoricos para reducao da ocorréncia de DCV, que estdo entre as principais
causas de morte no Brasil e mundo. Tais achados podem direcionar a implementagao
metodica da estratificacdo do RCV desses individuos da APS, a fim de reconhecimento
precoce do risco e planejamento de acordo com do nivel de RCV identificado.

O uso da calculadora HEARTS, proposta pela OMS, que ainda nao foi validado
para uso, se faz oportuno nesse contexto na APS, visto que utiliza dados da estimativa
populacional brasileira, ¢ de facil aplicabilidade, rdpida, permite utilizagdo de critérios
laboratoriais e nao laboratoriais, com isso ja no primeiro momento do contato do

individuo com os profissionais de satide ¢ possivel avaliar o seu RCV. Desse modo, essa
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pesquisa utilizando essa nova ferramenta pode ser uma forma de apresentacao da mesma
e a evidéncia dos resultados estimular intervengdes e a qualidade do cuidado nos
ambientes de APS.

Como forma de retorno, os resultados encontrados nesta pesquisa serao
apresentados aos gestores dos municipios e equipe interprofissional da atengao primaria,
a fim de estimular as medidas de promocao de satude e prevengdo de agravos, por meio
da capacitacdo dos profissionais de satde para utilizagdo da calculadora HEARTS, com
vistas a identificacdo precoce de individuos que necessitem de maiores intervencgdes para

reducao da ocorréncia de DCV.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Atengao primaria no pés COVID-19: criagao de aplicativo mével para desenvolvimento
de agbes de saude

Pesquisador: Rosangela Minardi Mitre Cotta

Area Tematica:

Versao: 4

CAAE: 37544320.9.0000.5153

Instituicdo Proponente: Departamento de Nutricdo e Saude
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.475.901

Apresentacao do Projeto:

O presente protocolo foi enquadrado como pertencente a Area Tematica: Grande Area 2.

CiénciasBiolégicas Grande Area 4. Ciéncias da SaudeAs informagdes elencadas nos campos
“Apresentagéo do Projeto”, “Objetivo da Pesquisa” e “Avaliagdo dosRiscos e Beneficios” foram retiradas do
arquivo Informagdes Basicas da pesquisa (PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_1603945)
e/ou do Projeto Detalhado:1. RESUMO: Introdugéao: as complicagdes sociossanitarias relacionadas ao
avango da pandemia de COVID-19, tem acarretado uma gravissima situagdo de crise
humanitaria,econémica e de saude em todas asnagdes do mundo. O Brasil apresenta um dos maiores
sistemas de satde universal do mundo, o SistemaUnico de Satde (SUS), ancorado em extensa rede de
Atengao Primaria & Saude (APS), que tem semostrado fundamental para a redugdo das iniquidades em
saude, principalmente das familias vulneraveis edos principais grupos populacionais de risco, como os
relacionados as Doengas Crénicas NaoTransmissiveis (DCNT). Neste contexto, ressalta-se as agées
rotineiras da APS voltadas ao cuidado destegrupo populacional, com foco na Hipertensdo Arterial (HA),
Diabetes Mellitus (DM) e, ou Doenga RenalCrénica (DRC) que foram bastante prejudicadas
(BRASIL,2016).Destarte, ha que se ha que salientar a necessidade de estruturagao de estratégias que
devem serimplementadas no cenario dos servigos de salde pés COVID-19. Na pratica, sera necessaria
umaverdadeira renovagéo e revolugdo do processo de trabalho das equipes da APS. No mundo pés COVID-
19, pelo menos
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durante um tempo relativamente grande, nao serd recomendado as aglomeragéesde pessoas.Situagdes
como, salas de espera cheias de pessoas, filas para atendimentos e horas de espera para seratendido por
um profissional de salde, ja ndo sera possivel.

O momento é de implementarmos asTecnologias de Informagéo e Comunicagéo (TICs), ja existentes, bem
como, de capacitarmos nossosprofissionais de saude para o uso da teleconsulta, telesatde, telemedicina,
entre outras TICs. O foco deveraser o do atendimento e acompanhamento remoto, com os agendamentos
de consultas e atendimentos nasunidades de saude, s6 em casos em que os profissionais identificarem ser
extremamente necessarios.Objetivo primario: desenvolver uma plataforma computacional composta de
mecanismos de analise dedados e computagdo moével para rastreamento, monitoramento,
gerenciamento e andlise das agdes desalide dos individuos com diagnéstico de DCNT, com énfase na HA,
DM e, ou DRC, cadastrados eatendidos pela APS.

Objetivo secundario: implementar o Telessalude, com énfase nos eixos doTelediagndstico,
Telemonitoramento e Teleducagéo, com foco nos individuos com diagnéstico de HA, DM eou DRC,
cadastrados e atendidos pela APS na microrregido de saude de Vigosa, Minas Gerais.Métodos: o aplicativo
movel devera ser elaborado, em atendimento a Portaria n®

2.073, de 31 de agosto de2011, que regulamenta o uso de padrdes de interoperabilidade e informagdo em
saude para sistemas deinformagéo em saude no ambito do SUS, nos niveis Municipal, Distrital, Estadual e
Federal, e para ossistemas privados e do setor de saude suplementar. Desta forma, as informacdes
coletadas poderdo intercambiar com informagdes entre os sistemas de salude Municipais. Todas as
atividades e as suas interdependéncias serdo modeladas nos diagramas de forma a permitir ao coordenador
do projeto gerenciare identificar as atividades, suas interdependéncias e acompanhar o progresso do
projeto. Visando organizare facilitar o acompanhamento do trabalho, apés o planejamento, a metodologia do
projeto sera dividida emtrés fases: concepgao, desenvolvimento e implantagéo. Desfechos esperados:
desenvolver uma plataformacomputacional e um aplicativo mével adotando a metodologia de
desenvolvimento agil Scrum pararastreamento, monitoramento e gerenciamento no cuidado da populagdo
com diagndstico de HA, DM e, ouDRC de individuos cadastrados e atendidos pela APS da microrregido de
saude Vigosa, Minas Gerais.

Desenvolver e implementar um sistema de Telessalde, nos eixos de teleducagdo para
capacitagdocontinuada e educagdo permanente e remota de 47 equipes de profissionais
de saude da APS para a utilizagédo do aplicativo mével e orientagéo aos usuarios para o seuuso bem
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como das tematicas mais importantes relacionadas as DCNT; eixo do telediagnéstico como servigode apoio
ao diagnostico e triagem da populagdo com diagnéstico de HA, DM e, ou DRC cadastrada na APS; eixo de
telemonitoramento de parametros de salde e, ou doenga. Além disso sera desenvolvido
materialmultimidiacom orientagdes gerais e contetdo direcionado para os individuos cadastrados e
atendidos pela APS noacompanhamento da HA, DM e, ou DRC.2.

METODOLOGIA: o aplicativo mével devera ser elaborado, em atendimento a Portaria n®

2.073, de 31 deagosto de 2011, que regulamenta o uso de padrdes de interoperabilidade e informagédo em
saude parasistemas de informagéo em saude no ambito do SUS, nos niveis Municipal, Distrital, Estadual e
Federal, epara os sistemas privados e do setor de saude suplementar. Desta forma, as informagées
coletadaspoderédo intercambiar com informagdes entre os sistemas de saude Municipais. Todas as
atividades e assuas interdependéncias serdo modeladas nos diagramas de forma a permitir ao coordenador
do projetogerenciar e identificar as atividades, suas interdependéncias e acompanhar o progresso do
projeto. Visandoorganizar e facilitar o acompanhamento do trabalho, apés o planejamento, a metodologia do
projeto seradividida em trés fases: concepgdo, desenvolvimento e implantagdo. Desfechos esperados:
desenvolver umaplataforma computacional e um aplicativo mével adotando a metodologia de
desenvolvimento agil Scrumpara rastreamento, monitoramento e gerenciamento no cuidado da populagdo
com diagnoéstico de HA, DMe, ou DRC de individuos cadastrados e atendidos pela APS da microrregido de
saude Vigosa, Minas Gerais.Desenvolver e implementar um sistema de Telessaude, nos eixos de
teleducagado para capacitagao continuada e educacédo permanente e remota de 47 equipes de profissionais
de saude da APS para autilizagéo do aplicativo moével e orientagédo aos usudrios para o seu uso bem como
das teméticas maisimportantes relacionadas as DCNT; eixo do telediagnéstico como servigo de apoio ao
diagnéstico e triagemda populagédo com diagnéstico de HA, DM e, ou DRC cadastrada na APS; eixo de
telemonitoramento deparametros de salde e, ou doenga. Além disso sera desenvolvido material
multimidiacom orientagdes gerais e contetido direcionado para os individuos cadastrados e atendidos pela
APS noacompanhamento da HA, DM e, ou DRC.3. HIPOTESES: O desenvolvimento de uma plataforma
computacional e a implementagdo do sistema deTelessalde em seus eixos do Telediagndstico,
Telemonitoramento e Teleducagéo servira como suporte eapoio no rastreamento, monitoramento,
gerenciamento e andlise das agdesde saude de individuos com HA, DM e, ou DRC.4.
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CRITERIOS DE INCLUSAQ/EXCLUSAOQ:Critério de Inclusdo: Para a selegdo dos participantes serdo
incluidos no estudo individuos com idade igual e, ou superior a 18anos, portadores de HAS, DM e, ou DRC
cadastrados e acompanhados pela ESF e profissionais da satdeda atengédo primaria, secundaria e terciaria,
mediante o devido esclarecimento, concordando e assinando oTermo de Consentimento Livre Esclarecido
(TCLE).

Critério de Exclusao:Individuos ndo cadastrados e, ou atendidos pela APS; individuos sem

diagnostico de HA, DM e, ou DRC.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: Desenvolver uma plataforma computacional composta de mecanismos de analise de
dados e computagcdo moével para rastreamento, monitoramento, gerenciamento e analise das agbes de
saude dos individuos comdiagnostico de DCNT, com énfase na HA, DM e, ou DRC cadastrados e atendidos
pela APS.

Objetivo Secundario:Implementar o Telessalde, com énfase nos eixos do Telediagndstico,
Telemonitoramento e Teleducagéo,com foco nos individuos com diagnéstico de HA, DM e, ou DRC,
cadastrados e atendidos pela APS namicrorregido de saude de Vigosa, Minas Gerais

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Ha o risco de exposigéo das informagdes coletadas no momento do Telediagndstico e
Telemonitoramento, informagdes essas, que dizem respeito ao estado de saude geral dos
pacientes. Além disso, também existe a chance dos dados serem inseridos
incorretamente no Software e Telessalde, entretanto, para evitar que os dados inseridos
no sistema sejam feitos de forma equivocada, o préprio sistema contara com corregdes
instantaneas, ou seja, automaticamente o préprio sistema percebera que dados
discrepantes do padrao foram adicionados, solicitando assim a corregédo. Além disso,
antes de implementarmos esses sistemas, todos os profissionais serdo devidamente
capacitados (Teleducagéo), com treinamento intensivo e prévio a implementagéo dos
sistemas, minimizando os riscos citados.

Para contornar essas questées, realizaremos a avaliagéo de riscos, que estabelece e
classifica os riscos envolvidos em cada uma das etapas do plano de trabalho descrita na
metodologia, identificando as causas, as medidas preventivas e as suas consequéncias.
Além disso, a geréncia de projetos sera responsavel pelo acompanhamento da execugao
das atividades, a coleta de dados de medigéo, o atendimento ao cronograma e o controle
dos riscos de desenvolvimento e as estimativas. Ressaltamos novamente que todos os
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atendimentos, diagnésticos e monitoramento seréo feitos por profissionais da area da

saude devidamente capacitados.

Em relagédo aos beneficios, ao final do estudo o Sr.(a) tera acesso aos resultados da Teleconsulta, bem
como ao aplicativo criado, que fara a gestado de horarios de consultas, rastreio de possiveis doencas e
servira como repositério digital com informagdes sobre cuidados em salde. Além da concepgéo das
solugdes de portal web e aplicativo mével, a plataforma tem o potencial de tornar-se um repositério virtual
contendo relatérios

técnicos, manuais de procedimentos e orientagdes, livros eletronicos, artigos cientificos, bem como outros
materiais multimidia digitais produzidos pela equipe do projeto e abertos para toda a comunidade. A
plataforma possibilitara concentrar informagées especializadas para a populagéo atendida, profissionais,
académicos e comunidade em geral.

Com a implementagéo e atuagcdo da Telessaude em seus eixos da teleducagéao,telemonitoramento
propiciados pela plataforma computacional, sera possivel o provimento de agées na linha de cuidado desses
pacientes, com o rastreio e monitoramento de parametros adequados, complicagdes e agravos nos quadros
clinicos dos pacientes diagnosticados com HA, DM e, ou DRC, além da capacitagdo continuada e a
ampliagéo da atuagéo dos profissionais de saude por meio de uma rede interprofissional de servigos, satde
e cooperagdo, em que todos os envolvidos devem ganhar com essas melhorias proporcionadas pela
tecnologia e inovagéo, principalmente em tempos de COVID-19. Com isso, os pacientes terdo beneficios
direto, pois terdo um acompanhamento a longo prazo do estado de saude.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

A plataforma computacional dispora de uma plataforma para atuagéo do telemonitoramento, que recebera e
transmitira dados clinicos, antropométricos, bioquimicos e comportamentais de interesse no manejo de
pacientes com HA, DM e DRC. A interface sera desenvolvida para ser autoexplicativa. Apds o registro do
paciente, qualquer consulta subsequente sera registrada no banco de dados em um arquivo com o nome do
paciente. Os dados ficardo registrados no aplicativo e transmitidos para uma central de atendimento de
Telessaude.

Os dados solicitados serdo inseridos manualmente com algumas variaveis especificas de interesse no
tratamento de HA, DM e DRC, tais como: medidas antropométricas, pressao arterial, perfil lipidico, testes de
fungao renal, microalbumindria ou proteinuria, testes de enzimas hepaticas e eletrocardiograma, taxa de
filtrag&o glomerular e risco cardiovascular com base no escore de Framingham. Apds a insergéo dos dados,
o aplicativo
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apresentarad sugestdes e recomendagdes sobre intervengdes farmacolégicas e ndo farmacolégicas,
incluindo atividade fisica, recomendagdes sobre alimentagdo saudavel, interagbes medicamentosas e
dosagens.

O sistema de telediagnoéstico, também realizado por meio da plataforma computacional, sera uma
ferramenta de referéncia e contra referéncia, utilizada para agilizar a avaliagdo de exames e estado clinico
dos pacientes com HA, DM e, ou DRC por especialistas, afim de desafogar os servigos de salde e reduzir o
tempo de espera na fila e identificar os casos prioritarios que necessitam de avaliagdo médica especializada.
Nesse sistema, ao receber um exame alterado de um usuario e caso o profissional necessite de orientagdo
especializada, o mesmo podera submeter os exames laboratoriais, de imagem e também o relatério do
exame fisico na plataforma computacional. Apos feita a avaliagéo, o

especialista realizara uma contra referéncia para a equipe da ESF emitindo um parecer diagnéstico sobre
orientagdes e condutas que deverdo ser adotadas, como por exemplo, a solicitagdo de um exame
complementar, a alteragdo de uma prescrigdo ou se esse usudrio necessitara ser avaliado de forma
imediata e presencial pelo servigo especializado de referéncia.

Para o paciente ter acesso ao aplicativo, ele precisara realizar a autenticagdo por meio de uma senha
criptografada e, ou biometria. Esse cadastro podera ser feito utilizando o Cartdo Nacional do SUS (CNS), a
fim de fornecer dados precisos, como municipio de residéncia, area de abrangéncia em que reside e equipe
responsavel pela micro area. Desta forma, o cadastro do usudrio possibilitara a sua integragdo com os
bancos de dados do

Ministério da Saude, Secretaria Estadual de Saude e Secretaria Municipal de Saude. Destaca-se que o
aplicativo disponibilizara, no seu repositério digital, um conjunto de materiais didaticos de apoio, tais como
manuais, cartilhas, artigos cientificos e informagées advindas de fontes confidveis. O aplicativo gerenciara
segbes personalizadas para cada perfil de usuarios, tendo a previsdo de perfis de pacientes, usuarios
comuns e profissionais de saude.

Para a realizagao do telediagnéstico e telemonitoramento os profissionais de saiude também terdo o acesso
por meio de autenticagdo por senha criptografada e, ou biometria. Para o cadastro, sera necessario inserir
informagdes com dados pessoais e profissionais, incluindo a Classificagéo Brasileira de Ocupagdes (CBO) e
o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) da instituigdo em que trabalha. Apds isso,
devera ser

criado um login (nimero do CPF) e senha.

A teleducagéo se dara por meio da capacitagdo e EPS dos profissionais de satde, e sera desenvolvido por
meio de estratégias ativas e inovadoras visando a prevengao, diagnéstico e
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tratamento da HA, DM e, ou DRC com base no reconhecimento dos Determinantes Sociais da Saude (DSS)
no territério e orientados por protocolos, guias e demais instrumentos do Ministério da Saude e, ou
Organizagdo Mundial da Saude (OMS).

Consideracdes sobre os Termos de apresentacéo obrigatéria:

Foram apresentados os seguintes documentos:

projeto, formulario on line, TCLE, carta resposta, autorizagdo da secretaria, orgamento, folha de rosto,
declaragéo de infraestrutura e declaragédo de participante nédo vinculado.

Os documentos de acordo com as normas do CEP.

Recomendacodes:

Quando da coleta de dados, o TCLE deve ser elaborado em duas vias, rubricado em todas as suas paginas
e assinado, ao seu término, pelo convidado a participar da pesquisa ou responsavel legal, bem como pelo
pesquisador responsavel, ou pessoa(s) por ele delegada(s), devendo todas as assinaturas constar na
mesma folha.

Nao é necessario apresentar os TCLEs assinados ao CEP/UFV. Uma via deve ser mantida em arquivo pelo
pesquisador e a outra é do participante da pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Aprovado.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Ao término da pesquisa é necessario apresentar, via notificagéo, o Relatério Final (modelo disponivel no site
www.cep.ufv.br). Apds ser emitido o Parecer Consubstanciado de aprovagédo do Relatério Final, deve ser
encaminhado, via notificagdo, o Comunicado de Término dos Estudos para encerramento de todo o
protocolo na Plataforma Brasil.

Projeto aprovado autorizando o inicio da coleta de dados com os seres humanos a partir da data de
emissdo deste parecer.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 26/11/2020 Aceito
do Projeto ROJETO 1603945.pdf 18:51:55
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Outros Carta_resposta.pdf 26/11/2020 |Emily de Souza Aceito
18:50:50 |Ferreira

TCLE / Termos de | TCLE_modificado.pdf 26/11/2020 |Emily de Souza Aceito

Assentimento / 18:50:17 |Ferreira

Justificativa de

Auséncia

Declaragéao de Autorizacao_secretaria.pdf 28/09/2020 |Emily de Souza Aceito

concordancia 21:19:59 |Ferreira

Projeto Detalhado / | Projeto_Detalhado_modificado.pdf 28/09/2020 |Emily de Souza Aceito

Brochura 21:17:38 |Ferreira

Investigador

Orgamento Orcamento.pdf 07/09/2020 |Emily de Souza Aceito
20:30:43 |Ferreira

Declaragao de Declaracao_Participacao_dos_Pesquisa| 07/09/2020 |Emily de Souza Aceito

Pesquisadores dos vinculados.pdf 20:30:23 [Ferreira

Declaragao de Declaracao_Infraestrutura.pdf 07/09/2020 |Emily de Souza Aceito

Instituigdo e 20:29:38 |[Ferreira

Infraestrutura

Cronograma Cronograma.pdf 07/09/2020 |Emily de Souza Aceito
20:29:14 |Ferreira

Folha de Rosto Folha_de_rosto_assinada.pdf 07/09/2020 |Emily de Souza Aceito
19:20:13 [Ferreira

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

VICOSA, 18 de Dezembro de 2020

Assinado por:
LUIZ ISMAEL PEREIRA
(Coordenador(a))
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APENDICE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO E SAUDE
Fone: 3899-2545 - 36570-000 - VICOSA - MG

Eu, , RG n° , estou sendo
convidado a participar do projeto intitulado “Aten¢do primaria no pé6s COVID-19: criagdo de aplicativo movel para
desenvolvimento de agdes de saude”. O estudo sera realizado nas equipes de Estratégia de Saude da Familia (ESF) da
microrregido de satde de Vigosa, MG, composta pelos seguintes municipios: Araponga, Cajuri, Canad, Paula Candido, Pedra
do Anta, Porto Firme, Sdo Miguel do Anta e Teixeiras. Os objetivos do projeto sdo: desenvolver uma plataforma
computacional para rastreamento, monitoramento, gerenciamento e analise das ag¢des de saude dos individuos com HA, DM
e, ou DRC, cadastrados ¢ atendidos pela APS; Implementar o Telessaude, com énfase nos eixos do Telediagnostico,
Telemonitoramento, Teleducagdo e Teleconsultoria, com foco nos individuos com HA, DM e, ou DRC, cadastrados e
atendidos pela APS na microrregido de satide de Vigosa, Minas Gerais. Serdo incluidos no estudo usuario do SUS, individuos
com diagnostico de HA, DM e, ou DRC, estar cadastrado no sistema e-SUS Atengéo Primaria e acompanhado pelas equipes
de ESF dos municipios da microrregido de saude de Vigosa, MG. Serdo excluidos do estudo individuos ndo cadastrados no
sistema e-SUS Ateng@o Primaria ou ndo atendidos pelas equipes de ESF dos municipios da microrregido de satide de Vigosa,
MG, néo ter diagndstico confirmado de HA, DM e,ou DRC e individuos que recusarem participar e assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A minha participagéo no referido estudo sera no sentido de permitir a realizagdo
de entrevistas semiestruturadas, exames clinicos e fisicos, como a medida da pressdo arterial, medidas de peso, altura e
perimetro da cintura e panturrilha. Concordo em participar das atividades citadas acima, bem como permitir o registro das
informagdes concedidas nas entrevistas. Fui alertado de que, da pesquisa a se realizar, posso esperar beneficios, tais como
obter informagdes sobre meu estado nutricional e sobre medidas nutricionais necessarias para o controle de minha pressdo
arterial. Estou ciente de que a pesquisa ndo oferece riscos potenciais a minha saude. Estou ciente de que minha privacidade
sera respeitada, ou seja, meu nome ou qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, sera
mantido em sigilo. Os dados obtidos estardo disponiveis para a agéncia financeira e equipe envolvida na pesquisa ¢ poderdo
ser publicados com a finalidade de divulgagdo das informagdes cientificas obtidas, sem que haja identificagdo das pessoas
que participaram do estudo. Também fui informado de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e de, por desejar sair da pesquisa, ndo sofrerei qualquer prejuizo.
As pesquisadoras envolvidas com o referido projeto sdo Alexsandra de Avila Durdes Jannotti Fontes, Ana Luiza Sobreira
Sena, Bruna Oliveira Viana, Emanuele Louise Gomes de Magalhdes Jorge, Emily de Souza Ferreira, Heloisa Helena Dias e
Rosangela Minardi Mitre Cotta e com elas poderei manter contato pelo telefone (31) 98498-4706. Estou ciente de que, caso
eu tenha divida ou me sinta prejudicado, poderei contatar o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Vigosa pelo telefone: (31) 3612 - 2316. K assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem como
me ¢é garantido o livre acesso a todas as informagdes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequéncias, enfim,
tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da minha participagdo. Por fim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo
0 aqui mencionado e compreendido a natureza e o objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre consentimento em
participar, estando totalmente ciente de que ndo ha nenhum valor econdmico, a receber ou a pagar, por minha participagdo.

Equipe responsavel pelo estudo:

Heloisa Helena Dias
(Enfermeira, Pesquisadora)

Emily de Souza Ferreira
(Nutricionista, Pesquisadora)

Participante Data: _ / /
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UF V UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA/ DEPARTAMENTO DE NUTRIGAO E SAUDE
Universiade Federa de Vigosa PRODUS- PROGRAMA DE INOVAGAO EM DOCENCIA UNIVERSITARIA
LABPLANGEST — LABORATORIO DE ESTUDO EM PLANEJAMENTO E GESTAO EM SAUDE

Data:_ /__ / Horario de inicio: Entrevistador (a):
Nome:
Enderego:
Telefone: Celular:
CPF/ CNS: Unidade de Saude:

Agente Comunitario de Saude responsavel:

1. Identificagdo Pessoal e Dados Sociodemograficos »
1.1.Data de nascimento: / / 1.7 Renda familiar:

1.2 Sexo: () Sem rendimento

() Masculino () Até % salario minimo

() Feminino () Mais de % salario a 1 saldrio
() Outro () Mais de 1 salario a 2 salarios

1.3 Cor/raga

() Branca

() Preta

() Parda

() Indigena

() Amarela

1.4 Nivel de Instrugdo
() Sem instrugdo

() Fundamental
Incompleto

() Fundamental completo
() Médio incompleto
() Médio completo

() Superior incompleto
( ) Superior completo
1.5 Ocupagdo:

() Trabalho formal com
vinculo

() Trabalho informal

() Do lar

() Aposentado (a) /
pensionista

() Trabalho rural

() N&o trabalho /
desempregado (a)

1.6 Situagdo no mercado de trabalho
() Desempregado (a)
() Empregado (a)

() Aposentado (a)

() Mais de 2 saldrios a 5 saldrios
() Mais de 5 saldrios a 10 saldrios
() Mais de 10 salarios
1.8 Estado Civil:
() Solteiro (a)
() Casado (a)
() Separado (a)
() Divorciado (a)
() Vidvo (a)
1.9 Moradia
1.9.1 N2 de pessoas por domicilio:
1.9.2 Localizagdo:
() Rural
() Urbana
1.9.3 Situagao:
() Prépria
() Alugada
1.9.4 Acesso a Internet:
() Sim
() wifi
() Rede mdvel
() Ndo
1.10 Membro de comunidade ou povo
tradicional
() Sim
Qual?
() Nao
1.11 Participa de grupo comunitario?
()Sim
Qual?
() Nao
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2.AVALIACAO CLINICA

2.1.Comorbidades/Histéria clinica completa
2.1.1. O(a) sr.(a) possui diagnostico de Diabetes
Mellitus (DM)?
()Sim
Ha quanto tempo possui a doenga?
()<1lano
()1-5anos
()5-10anos
()>10anos
() Nao
() Nao sabe informar
2.1.2. O (a) sr.(a) possui diagnéstico de Hipertensido
Arterial (HA)?
() Sim
Ha quanto tempo possui a doenga?
()<1lano
()1-5anos
()5-10anos
()>10anos
() Nao
() Ndo sabe informar
2.1.3. O (a) sr.(a) possui diagndstico de Doenga
Renal Crénica (DRC)?
()Sim
H& quanto tempo possui a doenga?
()<1ano
()1-5anos
()5-10anos
()>10anos
() Nao
() Ndo sabe informar
2.1.4. O (a) sr.(a) tem ou teve problemas nos

rins (Insuficiéncia renal/outra)?
() Sim.
Ha quanto tempo possui a doenga?
()<1lano
()1-5anos
()5-10anos
()>10anos
() Ndo
() Ndo sabe informar
2.1.5. O (a) sr.(a) possui diagnostico de Doenga
Vascular Periférica?
()Sim
Ha quanto tempo possui a doenga?
()<1ano
()1-5anos
()5-10anos
()>10anos
() Nao
() Ndo sabe informar

2.1.6. O (a) sr.(a) possui diagnostico de doenga cardiaca?

()Sim
Ha quanto tempo possui a doenga?
()<1lano
()1-5anos
()5-10anos

()>10anos
() Nao.
() Ndo sabe informar

2.1.7. O (a) sr.(a) possui diagnéstico de depressdo?
() Sim
Ha quanto tempo possui a doenga?
()<1ano
()1-5anos
()5-10anos
()>10anos
() Ndo
() Ndo sabe informar
2.1.8. O (a) sr.(a) possui diagndstico de ansiedade?
()Sim
H4a quanto tempo possui a doenga?
()<1ano
()1-5anos
()5-10anos
()>10anos
() Nao
() Ndo sabe informar
2.1.9. O (a) sr.(a) possui diagndstico de obesidade?
()Sim
Ha quanto tempo possui a doenga?
()<1ano
()1-5anos
()5-10anos
()>10anos
() Nao
() Ndo sabe informar
2.1.10. O (a) sr.(a) possui diagndstico de
dislipidemia?
()Sim
Ha quanto tempo possui a doenga?
()<1ano
()1-5anos
()5-10anos
()>10anos
() Nao
() Ndo sabe informar
2.1.11. O (a) sr.(a) toma medicamentos?
()Sim
() Nao
Se sim, quantos ao dia?
()1a3
()z4
ANTIDIABETICOS:
() Insulina Humana NPH
() Insulina Humana Regular
() Metformina
() Glibenclamida
() Glicazida
Qutros:

() Ndo toma
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ANTIHIPERTENSIVOS:
() Anlodipino

() Atenolol

() Captopril

() Carvedilol

() Diltiazem

() Enalapril

( )Espironolactona

( )Furosemida

() Hidralazina

() Hidroclorotiazida

MEDICACGES DE DIFERENTES CLASSES:
() Sinvastatina

() Acido acetilsalicilico (AAS)
( ) Digoxina

() Amiodarona

() Alendronato de sédio

() Levotiroxina sodica

() Carbonato de calcio

() Omeprazol

() Alopurinol

() Varfarina

() Enoxaparina

() Amitriptilina

() Imipramina

() Clomipramina

() Nortiptilina

2.1.12. O (a) sr.(a) faz uso de anti-inflamatérios
(Ibuprofeno, Nimesulida, Diclofenaco de sodio, Torsilax,
Tandrilax, Ponstan, Meloxicam, Voltaren, Cataflam...)?
() Sim

Quantos comprimidos no dltimo més?
() Nao

() Isossorbida
() Losartana
() Metildopa
() Metoprolol
() Nifedipino
() Propanolol
() Verapamil
Outros:

() Ndo toma

) Sertralina

) Fluoxetina

) Carbonato de Litio
) Clorpromazina

) Levomepromazina
) Clonazepam

) Diazepam

) Alprazolam

() Haloperidol

() Valproato de sédio
() Carbamazepina

() Fenitoina

() Fenobarbital
Outros:

(
(
(
(
(
(
(
(

() Ndo toma

2.2.COVID

2.2.1. O (a) sr.(a) teve diagnéstico de COVID-19
(confirmado em exame - PCR, antigeno ou
sorolégico)?

()Sim

() Nao

2.2.2.Se sim, ficou internado?

() Sim, na enfermaria

() Sim, no CTI

() Nao

2.2.3. O (a) Sr. (a) se vacinou?

() Sim, uma dose

() Sim, duas doses

() Sim, duas doses mais reforgo ()

() Nao
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2.3.Lesdo em Orgdos Alvo (LOA)
2.3.1. O(a) sr.(a) ja teve Infarto Agudo do Miocardio?
() Sim
Hé quanto tempo?
()<1ano
()1-5anos
()5-10anos
()>10anos
() Nao
() Ndo sabe informar

2.3.2. O(a) sr.(a) ja sofreu Acidente Vascular Encefalico(AVE)?
() Sim
Ha quanto tempo?
()<1anos
()1-5anos
()5-10anos
()>10anos
() Nao
() Ndo sabe informar

2.3.3 O(a) sr.(a) possui diagnodstico de Retinopatia hipertensiva
ou diabética?
() Sim.
Ha quanto tempo possui a doenga?
()<1anos
()1-5anos
()5-10anos
()>10anos
() Nao
() Ndo sabe informar

2.3.4 O(a) sr.(a) possui diagndstico de neuropatia diabética?
()Sim
Ha quanto tempo possui a doenga?

()<1anos
()1-5anos
()5-10anos
()>10anos

() Nao

() Nao sabe informar

2.4.Antecedentes familiares de doenga (pai, mae,
filhos e irmdos)

2.4.1. Alguém na familia possui Diabetes Mellitus

(Dwm)?

() Sim

() Nao

() Ndo sabe informar

2.4.2. Alguém na familia possui Hipertensdo Arterial

(HA)?

()Sim

() Ndo

() Ndo sabe informar

2.4.3. Alguém na familia possui Doenga Renal Cronica
(DRC)?

() Sim.

() Nao

() Ndo sabe informar

2.4.4. Alguém na familia possui Doengas Cardiacas?
()Sim.

() Ndo

() Ndo sabe informar

2.4.5. Alguém na familia ja sofreu Acidente Vascular
Encefalico (AVE)?

()Sim

() Ndo

() Ndo sabe informar
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2.4.6. Alguém na familia ja sofreu Infarto?
() Sim

() Nao

() Ndo sabe informar

2.4.7. Alguém na familia possui Deméncias?
()Sim

() Nao

() Ndo sabe informar

2.4.8. Alguém na familia possui Depressao?
()Sim

() Nao

() Nao sabe informar

2.4.9. Alguém na familia possui Ansiedade?
() Sim

() Nao

() Ndo sabe informar

2.4.10. Alguém na familia possui Dislipidemia?
() Sim

() Nao

() Ndo sabe informar

2.4.11. Alguém na familia possui Obesidade?
() Sim

() Nao

() Ndo sabe informar

2.4.12. Alguém na familia faleceu prematuramente, morte subita por eventos ndo traumaticos, sendo
mulheres com idades menor que 65 anos e homens com menos de 55 anos?

() Sim.
() Nao
() Nao sabe informar

2.5 Exame Fisico:
2.5.1 Pressdo Arterial (PA) (mmHg):
2.5.2 Frequéncia Cardiaca (FC) (bpm):
2.5.3 Peso (kg):
2.5.4 Altura (m):
2.5.5 indice de Massa Corporal:
( ) Baixo peso
( )Eutrofia
() Sobrepeso
() Obesidade
Qual grau?
() Graul
()Graull
() Graull
2.5.6 Circunferéncia Abdominal (CA) (cm):
2.5.7 Circunferéncia da panturrilha (cm):

2.6 Avaliagdo Clinica (sinais e sintomas clinicos atuais)
2.6.1 Polidipsia
()Sim
() Ndo
2.6.2 Alteragdo do Apetite
()Sim
() Aumento
() Perda
() Ndo
2.6.3 Fadiga, fraqueza e letargia
()Sim
() Nao
2.6.4 Visdo Turva
() Sim
() Nao
2.6.5 Tonteira
()Sim
() Nao

2.6.6 Cefaléia

()Sim

() Nao

2.6.7 Edemas

() Sim

() Nao

2.6.8 Lesdo e,ou dor de membros inferiores
() Sim

() Nao

2.6.9 Nauseas e vomito
() Sim

() Nao

2.6.10 Diarreia

() Sim

() Nao

2.6.11 Parestesia
()Sim

() Nao
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2.6.12 AlteragGes urinarias
() Sim
Quais?

() Nicturia

() Politria

() Polacidria

() Espuma na urina

() Sangue na urina
() Ndo

2.7 Avaliagdo Clinica - Fatores de Risco
2.7.1 Tabagismo

()Sim

Ne de cigarros/ dia:

Ha quantos anos?

() Nao

() Ex tabagista

Tempo que cessou tabagismo:

()<1lano

()1-5anos

()5-10anos

() 10 anos ou mais

2.7.2 Consumo de Alcool:
() Sim

() Ex — etilista

() Nao

() Ndo quis informar

2.7.3 Uso de drogas ilicitas
()Sim

Qual (is)?
() Nao
() Ja fez uso, mas parou
() Ndo quis informar

2.7.4 Uso de suplementos proteicos (Whey protein, Creatina..) e, ou segue dietas ndo convencionais?

()Sim
Qual suplemento proteico e, ou dieta?

2.6.13 Alteragdo de Peso
() Sim

() Ganho

() Perda
() Ndo

Ha quanto tempo?
() Nao

2.7.5 Historico de hospitalizagdo dos ultimos meses ( 12 meses)
() Sim

Quantas vezes?

Causa (s) da (s) hospitalizagdo (des):

() Nao
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2.8 Avaliagdo Laboratorial ( Investigagdo Laboratorial Bésica, Avaliagio de Lesdes Clinicas e subclinicas em Orgdos Alvo)

Hemograma completo

Exame Resultado Data do ultimo
exame

Glicemia de jejum (mg/dL)

Hemoglobina glicada

Creatinina

Ureia

Perfil lipidico (Colesterol total, LDL, HDL,
triglicerideos)

Albuminuria amostra isolada

Dosagem sérica de potassio

Dosagem sérica de sédio

Urina de rotina

Hemograma

Avaliagdo da fungdo renal: o Chronic Kidney
Diseases Epidemiology Collaboration (CKD-
EPI)(Link)

Calculadora do Risco Cardiovascular (SBC) - (Link)

Paratormonio (PTH)

Dosagem sérica de fésforo

Calcio sérico

Vitamina D

Ferritina

Saturagdo de transferrina

Acido trico

OUTROS EXAMES:




3. Habitos de Vida ( Comportamento Alimentar)
3.1 Questionario de Frequéncia Alimentar

Nos ultimos 7 dias, em quantos dias, vocé comeu os seguintes alimentos ou bebidas?

Alimento/Bebida N&o comi 1 dias nos 2diasnos | 3diasnos | 4dias 5diasnos | 6 dias Todos os
nos ultimos | dltimos ultimos ultimos nos ultimos nos 7 Gltimos
sete dias sete dias sete dias sete dias ultimos sete dias ultimos dias

sete dias sete dias

1. Salada crua (alface,
tomate, cenoura,
pepino repolho, etc)

2. Legumes e verduras
cozidos ( couve
abdbora, chuchu,
brécolis, espinafre, etc)
( ndo considerar batata
e mandioca)

3 Frutas frescas ou
Salada de frutas

4. Feijao

5. Leite ou iogurte

6. Batata frita, batata
pacote e salgados fritos
(coxinha, quibe,pastel,
etc)

7. Hamburguer e
embutidos ( salsicha,
mortadela, salame,
presunto, linguiga, etc)

8. Bolachas/biscoitos
salgados ou salgadinhos
de pacote

9. Bolachas/biscoitos
doces ou recheados,
doces, balas e
chocolates ( em barra
ou bombom)

10. Refrigerante ( ndo
considerar os diet ou
light)

Brasil. Protocolos do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional — SISVAN na assisténcia a satide. Ministério da Saude. 2008.

3.2 Consumo de Cafeina
() Sim
Se sim, quantas doses? (1 copo americano ou xicara de café = 200 ml)
() % xicara/dia,
()1-3 xicaras/dia
()= 3 xicaras
() Nao



3.3 Nivel de atividade fisica ( questionario IPAQ)
QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA — VERSAO CURTA

Para responder as questdes lembre que:

% atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que fazem respirar MUITO mais
forte que o normal

% atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que fazem respirar UM POUCO mais
forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos 10 minutos continuos de cada
vez.

1a) Em quantos dias da Ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos continuos ?
(Em casa, no trabalho ou como forma de exercicio)

Dias por SEMANA
() Nenhum (pular para 2a)

1b) Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total vocé gastou caminhando
por dia?
Horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da dltima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo menos 10 minutos continuos?
(Como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dangar, fazer gindstica aerdbica leve, jogar vélei recreativo, carregar
pesos leves, fazer servicos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer
atividade que fez aumentar moderadamente sua respiracdo ou batimentos do coracdo (POR FAVOR NAO INCLUA
CAMINHADA))

Dias por SEMANA
() Nenhum (pular para 3a)

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos, quanto tempo no total
voceé gastou fazendo essas atividades por dia?
Horas: Minutos:

3a Em quantos dias da Gltima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos continuos?
_(Como por exemplo correr, fazer gindstica aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos
domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez
aumentar MUITO sua respiragcdo ou batimentos do coragéo)

Dias por SEMANA
() Nenhum (pular para 4a)

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total vocé
gastou fazendo essas atividades por dia?
Horas: Minutos:

85



Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho, na escola ou faculdade, em
casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo ligdo de casa
visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Ndo inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em
Onibus, trem, metré ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas minutos

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?
horas minutos

Matsudo S, Aratjo T, Matsudo V, Andrade D, Andrade E, Oliveira LC, Braggion G. QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE
FiSICA (IPAQ): ESTUDO DE VALIDADE E REPRODUTIBILIDADE NO BRASIL. Rev. Bras. Ativ. Fis. Saude [Internet]. 152 de outubro de 2012
[citado 142 de abril de 2022];6(2):5-18. Disponivel em: https://rbafs.org.br/RBAFS/article/view/931

Hordrio do término:
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