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RESUMO

As doencgas cardiovasculares séo as principais causas de morte no mundo e muitos
constituem os fatores de risco para essas doencas. Objetiva-se investigar o risco
cardiovascular para evento coronariano agudo de acordo com o escore de
Framingham em populacdo adulta do municipio de Anchieta-ES. Estudo transversal
com dados da linha de base do estudo Carmen Anchieta, iniciado em 2010. A
amostra foi sistematica e estratificada por micro area de abrangéncia das Unidades
de Saude da Familia, sexo e idade e 539 pessoas foram selecionadas para este
estudo por terem os dados completos. Os dados foram coletados mediante
entrevista no domicilio, exames laboratoriais de sangue, verificacdo da pressao
arterial e antropometria nas Unidades de Saude. As varidveis de exposicao
constituem escolaridade, raga-cor, renda familiar, residéncia em espaco urbano ou
rural, estado civil, consumo de alcool, atividade fisica, indice de massa corporea e
autoavaliacdo de saude. Para a classificacdo do risco cardiovascular utilizou-se o
escore de Framingham. Foi realizada andlise bivariada e regressdo logistica
multinomial para testar a hipotese de associacdo entre as variaveis e 0 risco
cardiovascular mediante o calculo da razdo de chances (RC) e intervalo de
confianca de 95%. O nivel de significancia foi p < 0,05. Os resultados mostraram
predominéncia de pessoas nas faixas etarias entre 25 a 54 anos, casadas, pardas,
ensino fundamental incompleto, baixa renda, insuficientemente ativas, com
sobrepeso e obesidade em mais da metade da amostra, 38,6% ingeriam bebida
alcodlica e 55,7% relaram saude muito boa ou boa. O risco cardiovascular foi baixo
em 74%, intermediario em 11,3% e elevado em 14,7%. Estiveram associados ao
risco cardiovascular intermediario ser analfabeto 8,89 (3,193-24,756), ter ensino
fundamental incompleto 3,17 (1,450-6,964) e ser viuvo/ separado 2,55 (1,165-5,583)
e associados ao risco cardiovascular elevado ser analfabeto 11,34 (4,281-30,049),
ensino fundamental incompleto 2,95 (1,362-6,407) e autoavaliacdo da saude muito
ruim/ruim 2,98 (1,072-8,307) e regular 2,25 (1,294-3,925). Ser solteiro constituiu
fator de protecéo 0,40 (0,183-0,902).

Palavras-chave: Doenca cardiovascular; Fatores de risco; Grupos de risco.



ABSTRACT

Cardiovascular diseases are the leading causes of death in the world and are many
risk factors for these diseases. The objective is to investigate the cardiovascular risk
for acute coronary events according to the Framingham score in the adult population
of the municipality of Anchieta-ES. Cross sectional analysis of data from the study
Carmen, Anchieta baseline, started in 2010. The sample was systematic and
stratified by micro area covered by the Family Health Units, sex and age and 539
people were selected for this study because their data were complete. Data were
collected through interviews at home, laboratory blood tests, blood pressure and
anthropometry in the health units. The exposure variables are education, race-color,
family income, living in urban or rural areas, marital status, alcohol consumption,
physical activity, body mass index and self-rated health. To determine cardiovascular
risk it was used the Framingham score. Performed bivariate analysis and multinomial
logistic regression to test the hypothesis of association between the variables and the
risk of cardiovascular by Odds ratio with 95% confidence interval. The level of
significance was p <0.05. The results show a predominance of people in the age
groups between 25 to 54 years old, married, brown, incomplete primary education,
low income, insufficiently active, overweight and obesity in more than half of the
sample, 38.6% drank alcohol and 55, 7% reported very good or good health.
Cardiovascular risk was low in 74%, intermediate in 11.3 and 14.7% high. Were
associated with intermediate cardiovascular risk being illiterate 8.556 (1.473 to
49.692) and widowed / separated 2.839 (1.166 to 6.912) and associated with high
cardiovascular risk being illiterate 27.259 (3.027 to 245.492) and self-assessment of
very bad health / bad 4,013 (1.270- 12.681) and regular 2,485 (1.341 to 4.604).

Keywords: Cardiovascular disease; Risk factors; Risk groups.
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1 INTRODUCAO

De acordo com Organizacdo Mundial de Saude (OMS), as doencas cardiovasculares
(DCV) séao as principais causas de morte no mundo, aproximadamente 16 milhdes
de Obitos a cada ano, e sdo responsaveis pelos mais elevados custos em
assisténcia médica (WHO, 2011).

Segundo dados da American Heart Association (2011), apesar da reducdo de 63%
na taxa de mortalidade por DCV observada nos Estados Unidos nos ultimos 30
anos, estimativas indicam que, em 2030, um pouco mais de 40% dos americanos
terdo algum tipo de DCV (hipertensdo arterial, doenca cardiaca coronariana’,

insuficiéncia cardiaca ou acidente vascular cerebral).

As projecdes da OMS para o ano de 2020 indicam que as DCV permanecerao como
a principal causa de mortalidade e incapacitacdo, principalmente nos paises em
desenvolvimento devido ao aumento da longevidade, a mudancas inadequadas no

estilo de vida e a condi¢bes socioecondmicas insatisfatorias (WHO, 2002).

No Brasil, as DCV tém maior magnitude e foram responsaveis por 31% dos 6bitos
em 2008 (BRASIL, 2011). Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2013), a
epidemiologia das DCV tem o mesmo comportamento neste inicio de século que
tinham as grandes endemias dos séculos passados. Isto se legitima, pois somente
nas ultimas décadas das 50 milhdes de mortes no mundo, as DCV foram
responsaveis por 30% delas.

Dados do Ministério da Saude mostraram a ocorréncia em 2010, de 326 mil mortes
por DCV, ou seja, cerca de quase 1.000 mortes/dia, das quais 200 mil deveram-se
exclusivamente a doenca isquémica do coracdo e a doengas cerebrovasculares
(SIMAO et al., 2014). Dados da Universidade de Colimbia e do Banco Mundial
apontam que se forem mantidas as atuais propor¢cdes, o Brasil tera nas proximas
décadas, as maiores taxas de novos eventos cardiovasculares em todo o mundo
(POLANCZYK, 2005).

Neste relatorio varias terminologias sdo utilizadas para designar doenca coronariana, como por
exemplo, doenca isquémica do coracao, doenca cardiaca coronariana, doenca arterial coronariana,
angina e infarto agudo do miocardio, pois se procurou utilizar os termos como referidos pelos autores.
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No Espirito Santo, segundo dados do Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM)
observando a série histérica 2000 a 2012, as DCV se mantiveram também como a
principal causa de morte no Estado, sendo responsaveis por em meédia 30% dos
Obitos ocorridos entre os capixabas. Em 2012 mais de 38% dos Obitos entre
individuos com 60 anos ou mais foram atribuidos as DCV com destaque para o
infarto agudo do miocardio (IAM), o grande responsavel pelo alto nimero de mortes
no Estado. As DCV foram as responsaveis durante todos estes anos (2000-2012)
pelo dobro de mortes quando comparado com a segunda e terceira causa de morte
no ES que foram as causas externas e neoplasias, respectivamente (SECRETARIA
ESTADUAL DE SAUDE DO ESPIRITO SANTO, 2012).

Esse grupo de doencas constitui varias patologias que envolvem o coracdo e 0s
vasos sanguineos e, geralmente, é ocasionado pelo processo de aterosclerose em
artéria coronariana (doenga coronariana; doenca isquémica cardiaca, angina, infarto
agudo do miocérdio), cerebral (doencga cerebrovascular, acidente vascular encefalico
ou cerebral), de vasos periféricos e outras como a hipertensdo arterial sistémica
(HAS) (BRASIL, 2006).

As DCV acarretam elevado numero de internagdes hospitalares de (2000 a 2009) e
foram as principais causas de internacdo no pais (BRASIL, 2011). Segundo o
Ministério da Saude, quase 20% do total gasto para custear as internacdes
realizadas pelo Sistema Unico de Saude (SUS), em 2006, foi consumido no
pagamento de internacbes por DCV (BRASIL, 2009). Ainda, sdo responsaveis por
um contingente expressivo de aposentadoria precoce por invalidez e pela concessao
de licenca médica gerando grande 6nus social e econémico para o pais (YOUSUF,
2004; AZAMBUJA, 2008). Em 2008, as DCV e as neoplasias foram as principais

causas de anos potenciais de vida perdidos em ambos os sexos (BRASIL, 2011).

Apesar da queda na propor¢cao de mortes ocorridas por doencgas cardiovasculares
em paises desenvolvidos nas Ultimas décadas, os indices se mantém em paises de
baixa e média renda (YUSUF et al., 2004). No Brasil houve decréscimo de 31% no
periodo de 1996 a 2007, sendo que as maiores reducdes ocorreram na ultima
década o que tem sido atribuida a expansédo da rede de atencdo basica de saude,
reducdo do uso de tabaco e melhoria da qualidade da assisténcia a saude. Apesar

de sua diminuicao, ainda € a principal causa de morte em adultos no pais (BRASIL,
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2011; SCHMIDT et al.,, 2011) e no Espirito Santo dados semelhantes tem sido
observados (SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DO ESPIRITO SANTO, 2012).

Existe um consenso entre os especialistas de que as doencas cardiovasculares sao
multifatoriais em sua origem, resultante dos chamados fatores de risco. Uma vez que
tais fatores de risco sao entendidos como fatores causais, 0 monitoramento deles
ajuda na identificacdo de sinais que, e se modificados, podem atenuar ou até
reverter a evolucao destas doencas (GUEDES; GUEDES, 2001).

Quanto aos principais fatores de risco para desenvolvimento das DCV encontram-se
o de tabagismo, sedentarismo, dieta rica em gordura, dislipidemia, hipertensao
arterial, diabetes mellitus, historia familiar de doenca aterosclerotica prematura,
obesidade, idade maior de 45 anos no homem e 55 anos na mulher, presenca de
gordura abdominal, dieta pobre em frutas e vegetais e estresse psicossocial
(BRASIL, 2006; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013). Destaca-se
que a hipertensédo arterial € uma doenca cardiovascular e a0 mesmo tempo um fator

de risco para outras DCV.

Estudos mostram que os fatores de risco tendem a ocorrer simultaneamente com
frequéncia maior do que aquela esperada estritamente pela causalidade. A
agregacéao deles esta associada a um risco maior do que o esperado pela soma dos
riscos individuais de cada fator (WHO, 2002; BRASIL, 2007).

E recomendado pelo Ministério da SalGde a utilizacdo de escores para a
estratificacdo do risco, pois propicia a identificacdo dos individuos mais predispostos
a desenvolver um evento cardiovascular. Um dos modelos mais conhecidos utilizado
em nossa realidade e recomendado pelos especialistas brasileiros é a Escala de
Framingham (BRASIL, 2007). Esta permite estimar o risco da ocorréncia de um
evento cardiovascular (infarto ndo fatal e fatal) em homens e mulheres num periodo
de 10 anos em baixo (menor que 10%); moderado (se entre 10 e 20%) ou alto (se
maior que 20%) (KANNEL, 2000; CAVAGIONI, 2006; HERRMANNJ; SOUZA, 2006;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007).

Segundo a escala de Framingham, as variaveis sexo, pressao arterial sistolica,
colesterol total, a fracdo HDL e informacgdo quanto ao tabagismo e tratamento da
hipertensédo arterial possibilitam estabelecer o risco de infarto do miocérdio fatal e

nao fatal em dez anos, e essa possibilidade de se estimar o risco absoluto vem
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permitindo identificar pacientes com alto risco, e com isso planejar, motivar a adesao
a terapéutica e modular os esfor¢os de redugédo de risco, com o0 objetivo de reduzir a
morbimortalidade cardiovascular (LUTOFO, 2008).

Na pratica clinica, € conveniente a categorizacdo do risco total estimado em alto,
intermediario ou baixo. Pacientes com doenca cardiovascular ja estabelecida séo
denominados como sendo de alto risco devido também a grande probabilidade de
experimentar novos eventos cardiovasculares. No entanto, alguns pacientes
assintomaticos com multiplos fatores de risco, particularmente aqueles com diabetes
tipo 2 ou doenca renal cronica, podem alcancar um risco tdo alto para futuros
eventos cardiovasculares, quanto os pacientes j& com doenca cardiovascular
estabelecida (WILSON et al., 1998; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2007).

Estudos tém mostrado que a fisiopatologia da doenca cardiovascular é semelhante,
mesmo em contextos distintos (PIEGAS et al., 2003). Assim, considerando que as
taxas de mortalidade por doencas cardiovasculares no Brasil sdo semelhantes as
dos paises de origem dos escores, as sociedades médicas brasileiras e diversos
protocolos do governo tém orientado o uso de modelos baseados no estudo de
Framingham, desenvolvido em 1948 nos Estados Unidos da América (DUNCAN;
GIUGLIANI; SCHMITD, 2008).
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1.1 CONSIDERACOES SOBRE OS FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR E
OS DETERMINANTES SOCIAS NA SAUDE (DSS)

O estudo INTERHEART demonstrou que nove fatores de risco (tabagismo,
hipertensdo, diabetes, sedentarismo, obesidade central, niveis de HDL e LDL
colesterol, fatores psicossociais e historia familiar) explicaram mais de 90% do risco
atribuivel para o infarto e a importancia desses fatores de risco na associagdo com
evento cardiovascular, em especial o infarto agudo do miocardio. Os autores
destacaram que tabagismo e dislipidemia compreendem mais de dois ter¢cos desse
risco (YUSUF et al., 2004).

Fatores de risco para a doenca cardiovascular como sexo, idade, tabagismo, perfil
lipidico, hipertensao arterial e diabetes sdo amplamente conhecidos e bem descritos
na literatura (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007; ACHUTTI;
AZAMBUJA, 2010). Outros fatores como condigcdo socioecondmica, variaveis
demograficas e comportamentais também tém sido relacionadas as DCV, mesmo
em paises desenvolvidos. E conhecido que fatores de risco tendem a ocorrer com
maior freqiiéncia e maior nimero em populacées com menor poder econémico e
cultural (POLANCZYK, 2005).

Estudos mostram que determinantes sociais e econdmicos, com destaque para
educacao, ocupacéo, renda, género e etnia, ndo apenas influenciam na presenca e
distribuicdo dos fatores de risco, mas também impactam de forma direta sobre os
mecanismos bioldgicos intimamente relacionados com a patogénese das DCV
(ACHUTTI; AZAMBUJA, 2010; BRASIL, 2011; SOARES et al., 2013).

Segundo a Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude (2008), eles
compreendem fatores de natureza social, econfmica, cultural, étnico/racial,
psicolégico e comportamental que influenciam a ocorréncia de problemas de saude
na populacdo, bem como nos fatores de risco. Nesse sentido, a saude é resultado
de uma producdo social, ou seja, estd diretamente vinculada a forma como a
sociedade se organiza e vive (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007)

A posicéo social de um individuo é muito importante nesse contexto e depende da
combinacdo de diversos aspectos, dentre eles, éticos/raciais, renda, educacao,

ocupacao e estilo de vida. Cada um desses elementos, individualmente ou de forma
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combinada, pode exercer influéncias positivas ou negativas nas condi¢des de saude
da populacdo (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007; FLOR; CAMPOS; LAGUARDIA,
2013).

As condicbes socioecondmicas, culturais e ambientais de uma sociedade geram
divisbes econdmico-social entre os individuos, conferindo-lhes posi¢cdes sociais
distintas, as quais por sua vez provocam desigualdades e hierarquias de poder e de
acesso aos servicos, o que configuram em diferentes oportunidades inclusive de
saude (FLOR; CAMPOS; LAGUARDIA, 2013; WHO, 2005). Para Margareth
Whitehead (1992) tais diferengas sdo desnecessarias, evitaveis, injustas e impedem
gue os individuos alcancem plenamente seu potencial de bem-estar e de saude.
Assim, segundo a Comissdo Nacional sobre os Determinantes Sociais da Saude
(CNDSS), a distribuicdo da saude e da doenca em uma sociedade deixa de ser
aleatdria e passa a estar associada & sua posicdo social (COMISSAO NACIONAL
SOBRE DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE, 2008; GEIB, 2012).

O estudo AFIRMAR (2003) que avaliou os fatores de risco associados com o infarto
do miocardio desenvolvido em 104 hospitais de 51 cidades no Brasil, com cerca de
3.550 individuos, entre os anos de 1997 e 2000, apontou que renda elevada e
formacao superior conferiram protecéo para este agravo (PIEGAS et al., 2003).

Individuos de maior renda e escolaridade tém maior consumo de frutas, legumes e
hortalicas, corroborando com os achados na literatura, que evidenciam
frequentemente a associacdo entre maior nivel socioeconémico e cultural e maior
consumo de alimentos protetores de risco cardiovascular (FIGUEIREDO; JAIME;
MONTEIRO, 2008).

O consumo alimentar inadequado associado ao sedentarismo sdo potencializadores
de maior RCV e é sabido que uma alimentacdo com predominio de carboidratos
simples em detrimento do consumo de frutas, hortalicas e legumes é reflexo de uma
sociedade moderna e do processo de transicdo nutricional presentes em Varios
paises e advém de influencias de diversos fatores, como socioeconémicos,
demograficos e comportamentais (BRASIL, 2011; PINHO, 2012).

Por outro lado, em inquérito domiciliar que investigou fatores de risco bioldgicos e
comportamentais para DCV em 16 capitais brasileiras encontrou que a aglomeracéo

de fatores de risco foi inversamente associada a DCV quando a renda e a
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escolaridade eram elevadas (PEREIRA; BARRETO; PASSOS, 2009). Outros
estudos nacionais reiteram a simultaneidade de fatores de risco cardiovascular na
populacdo de baixa escolaridade em relacdo aqueles com mais anos de estudo
(LESSA et al., 2004; MUNIZ et al., 2012).

Em relagdo a escolaridade, estudo realizado por Barros et al. (2011) que avaliou as
tendéncias das desigualdades sociais e demograficas na prevaléncia de doencas
cronicas no Brasil, incluso as DCV, destacaram como achado relevante as
prevaléncias mais elevadas da maioria das doencas pesquisadas nos segmentos da
populacdo de menor escolaridade. Assim como observado nessa pesquisa,
desigualdades sociais na prevaléncia de condi¢des cronicas tém sido relatadas com

consisténcia em estudos brasileiros.

Sobre 0 excesso de peso ou obesidade enquanto fator de risco cardiovascular
dados do VIGITEL (2012) na populacdo adulta brasileira demonstrou que esse é um
dos fatores de risco que vem aumentando, apresentando varia¢des tais como de
excesso de peso entre 45,3% em Sao Luis e 56,3% em Campo Grande, e
obesidade variou entre 13,2% em Sao Luis e 21,3% em Rio Branco. Na capital do
Espirito Santo - Vitéria a prevaléncia de excesso de peso foi de 48,0% (IC 95% 45,2
- 50,9) e obesidade Vitéria 15,5% (IC 95% 13,5 - 17,6) ambas maiores entre 0s
homens. Até 2015, espera-se que 2,3 bilhdes de pessoas ao redor do mundo tera

excesso de peso e 700 milhdes serdo obesos (BRASIL, 2012).

Estudo realizado em Salvador encontrou associacdo da histéria familiar de infarto
agudo do miocardio com excesso de peso e com a gordura abdominal,
essencialmente em homens (OLIVEIRA et al., 2009). Os individuos classificados
com sobrepeso ou obesidade tém risco maior de desenvolver doencas tais como o
diabetes, as doencas cardiovasculares, dislipidemia e alguns canceres (YANOVSKI;
YANOVSKI, 2010; MELO 2011).

A obesidade e 0 excesso de peso tem sido associados tanto ao risco cardiovascular,
como a incidéncia de diabetes mellitus tipo 2 e de hipertenséo, que por sua vez,
aumentam o RCV e é bem estabelecida a relacdo entre a obesidade e os demais
fatores de risco cardiovascular, sendo sugerido por varios autores que a obesidade
represente o elo comum e facilitador na agregacdo de outros fatores de risco
(FONSECA; BRANDAO; POZZAN, et al., 2010).
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Em estudo de contexto nacional o excesso de peso e obesidade apresentaram
comportamentos distintos no que tange a escolaridade e sexo. Entre os homens, o
excesso de peso foi menor entre aqueles com nivel intermediario de estudo (9-11
anos) e entre as mulheres, tanto o excesso de peso quanto a obesidade tiveram

frequéncias mais elevadas no grupo de maior escolaridade (ISER et al., 2011).

Outra varidvel que tem sido explorada dentro dessa tematica constitui a auto
percepcdo ou autoavaliacdo de saude. A percepcdo subjetiva da saude tem sido
avaliada em diversos estudos epidemiolégicos nos ultimos trinta anos. Este
indicador reflete uma percepcao integrada do individuo, que inclui as dimensdes
bioldgica, psicossocial e social (GARCIA; HOFELMANN; FACCHINI, 2010). E um
indicador com poder preditivo sobre a mortalidade, morbidade e uso dos servi¢os de
salide, sendo submetido a testes de confiabilidade e validade (QUESNEL-VALLEE,
2007; REICHERT; LOCH; CAPILHEIRA, 2012).

Estudos nacionais mostram que individuos com pior autoavaliacdo da saude séo
pessoas com acumulo de fatores de risco cardiovascular (PEREIRA; BARRETO;
PASSOS, 2009; MUNIZ et al., 2012). Para estes autores a associacao direta e
significativa entre a autoavaliacdo da saude e o perfil de risco cardiovascular em
adultos reforca a aplicabilidade desse indicador em inquéritos populacionais, como

importante marcador de saude.

Pesquisa com idosos brasileiros concluiu que a autoavaliacdo de saude apresentou
um poder preditivo para Obito semelhante a um escore composto por dez variaveis
de saude, incluindo pressao arterial, IMC, diabetes, entre outros. A autoavaliacdo
negativa da saude também foi associada a um maior risco de morbidades como
diabetes e doenca coronariana (LIMA-COSTA et al., 2012).

Em estudo semelhante também com idosos residentes no Sul do Brasil demonstrou
gue pessoas com melhor escolaridade e renda tém uma melhor auto percepcéo de
saude, enquanto pessoas com doencas cronicas e maior grau de dependéncia em

atividades diarias avaliaram sua saude como ruim (HARTMANN, 2008).

Estudo transversal de base populacional realizado em Pelotas que avaliou a
percepcao de saude entre adolescentes, adultos e idosos demonstrou que mulheres
adultas e idosas percebem de maneira mais negativa sua saude do que homens.

Ainda, houve associa¢ao positiva de auto percepcao de saude regular ou ruim com o
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avancar da idade. Além disso, quanto maior a escolaridade menor a prevaléncia de
percepcao de saude regular ou ruim. (REICHERT; LOCH; CAPILHEIRA, 2012).

Nesse mesmo estudo tanto na amostra de adultos quanto na de idosos, variaveis
demograficas (nivel econbmico, escolaridades), comportamental (tabagismo) e de
morbidade (hipertensdo arterial, diabetes, doenca cardiaca, doenca crbnica de
pulméo e cancer) estiveram associadas com uma auto percepcao de saude regular
e ruim nas analises bruta e ajustada. Uma forte associacdo linear foi observada
entre numero de morbidades relatadas e auto percepcdo de saude em adultos e
idosos, pois quanto maior o numero de morbidades relatadas, maior a prevaléncia
de percepcao de saude regular e ruim (REICHERT; LOCH; CAPILHEIRA, 2012).

Em estudo nacional apresentaram pior percep¢cao da saude os negros em relacéao
aos brancos (BARATA et al., 2007), enquanto na Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilio (PNAD) de 2008 foram as mulheres, os idosos e individuos com menos
anos de estudo e de baixa renda (MUNIZ et al., 2012).

No que tange a pratica de atividade fisica ela constitui um fator protetor no
desenvolvimento de doencas cronicas, principalmente as cardiovasculares. Apesar
dos beneficios dessa préatica sobre a saude, o comportamento sedentario que é
caracteristico da civilizagdo moderna tem grande prevaléncia na populagéo brasileira
(BRASIL, 2011).

Existem evidéncias epidemiolégicas de que a atividade fisica pode reduzir as taxas
de mortalidade cardiovascular mesmo ap0s ajustamento para potenciais fatores de
confundimento. A reducdo dessas taxas é em parte atribuida aos seus efeitos
favoraveis sobre os fatores de risco cardiovascular, pois ela reduz a presséo arterial,
aumenta o HDL-c e reduz a incidéncia de diabetes (KOKKINOS, 2008), bem como

levam a menor risco de desenvolver hipercolesterolemia (LEE et al., 2012).

A prética de atividade fisica pode sofrer influencia de caracteristicas individuais tais
como (motivagdes, auto eficacia, habilidades motoras e outros comportamentos de
saude) e de caracteristicas ambientais (acesso ao trabalho ou espacos de lazer,
custos, barreiras de disponibilidade de tempo e suporte sociocultural (NAHAS;
GARCIA, 2010). Para os autores, dentre as barreiras mais comuns a pratica de
atividades fisicas estdo o cansacgo, excesso de trabalho e obrigacdes familiares

(SILVA et al., 2011), bem como falta de conhecimento dos beneficios de um estilo
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de vida ativo, da caréncia de locais adequados a pratica regular de atividade fisica,
além da dificuldade em mudar o comportamento sedentario (PEREIRA; BARRETO;
PASSOS, 2009).

O élcool € uma droga comumente usada em todo o mundo. Estudos epidemiologicos
tém identificado que seu consumo pode influenciar positivamente ou negativamente
em muitas doencgas, como as DCV, certos tipos de cancer e deméncia. O que ja se
sabe € que seu consumo moderado tem sido associado a protecdo cardiovascular
conferida em especial ao vinho tinto que contem em sua composicao polifendis com
acao antioxidante no organismo (KRENZ; KORTHUIS, 2012; CAHILL; REDMOND,
2012).

O padrdo de uso de A&lcool parece ser um importante preditor de doenca
coronariana. Em estudo realizado por Lima, Kerr-Cérrea, Rehm (2013) encontraram
um menor risco para doenca coronariana entre os bebedores moderados que
ingerem até 19 g de alcool/dia. Todavia, o consumo de bebida alcodlica a fim de
obter efeitos benéficos a saude ndo deve ser incentivado, pois pode acarretar em
alteracbes metabolicas e aumentar o risco de doencas (TOFFOLO; AGUIAR-
NEMER; SILVA-FONSECA, 2012).

Em estudo de metanalise, Roerrecke e Rehm (2010) observaram que o efeito
protetor moderado do alcool desaparece quando o beber moderado é combinado
com episddios de beber excessivo > 60 g/dia ou > 5 doses por ocasido mesmo que
ocasionais. Maiores quantidades de alcool estdo associadas a maior morbidade e
mortalidade cardiovascular (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

O consumo elevado e frequente de alcool estd associado ao aumento da presséo
arterial, desregulacéo de lipides, triglicérides e glicose e maior risco de infarto do
miocardio e doencas cerebrovasculares. O alcool também eleva a frequéncia
cardiaca de consumidores eventuais, aumentando o desgaste cardiaco em repouso
e 0 consumo energético pelo miocardio (KAPLAN; SADOCK, 2007; ALMEIDA;
LOPES, 2007; STIPP et al., 2007; REHM et al., 2010; LEE et al., 2011).

Em estudo recente acerca dos fatores de risco cardiovascular em alcoolistas em
tratamento, os alcoolistas apresentaram niveis mais elevados de HDL-c do que os
abstinentes, independente o tempo de abstinéncia. Em contraste com esses

melhores valores de HDL-c em alcoolistas, encontraram valores limitrofes de



19

triglicerideos, colesterol total e glicose de jejum (TOFFOLO; MARLIERE; AGUIAR-
NEMER, 2013).

Enquanto o consumo diario de alcool pode elevar o HDL-c em 5% a 10%, ele
contribui para minimizar esse efeito benéfico, aumentando os niveis de triglicérides
(BORGES, 2005). Além de afetar o perfil lipidico, o alcool altera a PA, de acordo
com a quantidade ingerida. Maiores quantidades de alcool estdo associadas a maior
morbidade e mortalidade cardiovasculares (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010).

1.2 AVALIACAO DE FATORES DE RISCO PARA AS DOENCAS CRONICAS NAO
TRANSMISSIVEIS NA POPULACAO DE ANCHIETA — ESTUDO CARMEN

No municipio de Anchieta-ES, ndo diferentemente do que ocorre no Brasil e no
Estado do Espirito Santo, as DCV também s&o a principal causa de morte, sendo
responsaveis por 38,6% dos Obitos no ano de 2009, 32,8% no ano de 2010, e 33,9%
em 2011. Segundo dados o Sistema de Informacao de Mortalidade (SIM), do total de
mortes por DCV em Anchieta as doencas isquémicas do coragao tém relevancia
comparada as demais causas desse grupo com destaque para o infarto agudo do
miocardio representando, em meédia, 85% dos Obitos de causas isquémicas no
periodo de 2006 a 2009 (SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DO ESPIRITO
SANTO, 2012; PLANO MUNICIPAL DE SAUDE DE ANCHIETA, 2013).

O municipio de Anchieta vem vivenciando grandes transformagfes nos ultimos anos
com a possibilidade de uma explosdo demografica com perspectiva de até triplicar
sua populacéo nos proximos anos, devido a previsao de construcéo de trés grandes
empreendimentos no municipio até 2020, como uma usina de mineracdo, uma
estacdo de tratamento de gas e uma usina termoelétrica, o que poderé trazer
impacto nas condi¢des de vida e saude da populacdo (YOKOTA et al., 2011; PLANO
MUNICIPAL DE SAUDE DE ANCHIETA, 2013).

Diante disso, a Secretaria Municipal de Saude aderiu em 2010, a Iniciativa CARMEN
— Conjunto de AgOes para Reducdo Multifatorial das Enfermidades Nao
Transmissiveis —, proposta pela Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS),
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com o objetivo de avaliar a prevaléncia de fatores de risco e de protecdo para as
Doencgas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT).

No Brasil, essa estratégia ja foi implantada além de Anchieta, ES, em Sao Paulo, SP
e Outro Preto, MG, em 1998, em municipios do estado de Goias em 1999 —
Firmindpolis, Quirindpolis, Aurilandia, Palmeiras de Goias e Goiania — e em Marilia
no ano de 2003. No estado do Espirito Santo foi um projeto da OPAS, em parceria,
com o Ministério de Saude, a Secretaria Estadual de Saude do Espirito Santo, a
Secretaria Municipal de Saude de Anchieta, ES e a empresa Samarco Mineracéo
S.A. (OPAS, 2003; YOKOTA et al., 2011).

Segundo dados socioecondmicos e demograficos do estudo Carmen-Anchieta
(2010), 54,9% dos participantes eram do sexo feminino, a grande maioria se
encontrava na faixa etaria de 25 a 44 anos, 50,8% tinham sO ensino fundamental,
56,7% renda mensal de até dois salarios minimos, 75,9% residiam na zona urbana e
60,3% eram negros e pardos. Os primeiros resultados acerca da prevaléncia dos
fatores de risco mostrou, dentre outros, que 16,2% da populacdo eram fumantes,
sendo a proporcdo de fumantes do sexo masculino duas vezes superior a do sexo
feminino. Cerca de um quarto da populacao referiu ter consumido bebida alcodlica
de forma abusiva nos 30 dias anteriores a entrevista, sendo trés vezes maior em
homens do que em mulheres. Quanto a avaliagdo antropométrica, 61,4% dos
adultos apresentou excesso de peso e 23,8% eram obesos. A hipertensao arterial foi
identificada em 31,9% da populacdo e o diabetes por 7,9%. Quanto aos exames
bioquimicos as dislipidemias mais prevalentes foram hipercolesterolemia e LDL-c
elevado, presentes em mais da metade dos individuos entrevistados; 36,9%
apresentaram HDL-c baixo e 10% apresentaram hipertrigliceridemia. Eram ativos no
tempo livre ou no deslocamento para o trabalho somente 14,7% da populacao,
sendo esta prevaléncia maior entre os homens e naqueles residentes da zona
urbana (YOKOTA et al., 2012).

Entre os fatores de risco avaliados em Anchieta, alguns apresentaram prevaléncia
superior as encontradas no Brasil e na capital do estado, Vitéria, quando
comparados aos dados do Vigitel de 2009, como, por exemplo, o diagndstico médico
de hipertenséo arterial ou de diabetes, excesso de peso e obesidade (YOKOTA et
al., 2011).
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Considerando que cerca da metade dos eventos cardiovasculares ocorre em
individuos assintométicos e metade destes é fatal antes mesmo de atendimento
meédico, o uso de ferramentas de identificacdo de individuos de alto risco ganha
papel fundamental no enfrentamento da DCV (RIDKER et al., 2008; SILVA, 2007,
ALEXANDRE; SPOSITO, 2011,).

Um estudo dessa natureza justifica-se pelo perfil epidemioldgico do municipio, tanto
de mortalidade, como da elevada prevaléncia de fatores de risco para a doenca
cardiovascular. Frente a esse problema de saude publica, principal causa de
adoecimento e morte em nosso contexto, conhecer o perfil de risco cardiovascular
ampliando o olhar para variaveis socioecondmicas e demogréficas se faz importante
para adocado de medidas de intervencdo (SILVA, 2007; JUNQUEIRA; DA COSTA,
MAGALHAES, 2011;).

Este estudo pretende, a partir dos dados de pesquisa do Estudo Carmen em
Anchieta, ES, conhecer os fatores socioeconémicos e demograficos, estilo de vida e
autoavaliacdo de saude associados ao risco cardiovascular com objetivo de
conhecer melhor os mecanismos que sustentam a relacdo dinamica das condi¢oes

de saude e as desigualdades sociais na populagédo adulta do municipio.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Investigar o risco cardiovascular para evento coronariano agudo de acordo com o
escore de Framingham e fatores associados, em populacdo adulta do municipio de
Anchieta-ES.

2.2 ESPECIFICOS

Caracterizar o risco cardiovascular segundo o perfil socioeconémico e demografico,
estiio de vida (consumo de alcool, fumo, pratica de atividade fisica); estado

nutricional e percep¢éo de saude; e

Avaliar a associacdo entre o risco cardiovascular e as variaveis socioeconémicas,

demograficas e de percepcéao de saude.
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3 MATERIAL E METODO

Trata-se de estudo com utilizacdo dos dados da linha de base do estudo CARMEN,

realizado no municipio de Anchieta, ES, a partir de 2010.

O estudo Carmen foi de base populacional, tipo inquérito domiciliar, em populacdo
adulta residente no municipio de Anchieta, ES. Os dados foram coletados no
periodo de marco de 2010 a fevereiro de 2011 (YOKOTA et al., 2011, 2012).

Sobre o local do estudo, o municipio de Anchieta localiza-se a 71 km da capital do
estado e apresenta area de 420 km2, equivalendo a 0,9% da superficie do estado do
Espirito Santo e populacdo estimada de para 2014 €& de 27.145 habitantes
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2014).

A economia € plural, com destaque para o agroturismo nas comunidades do interior
e para os 30 km de praia que contribui com o turismo e incentiva a pesca também
responsavel pela economia local. A maior receita do municipio vem das empresas
situadas na regido com destaque para a Samarco Mineracdo S.A. (PREFEITURA
MUNICIPAL DE ANCHIETA, 2014).

O municipio de Anchieta é o 10° no ranking de receita no estado do Espirito Santo, e
0 2° em renda per capita. Segundo o Indice Firjan de Desenvolvimento Municipal,
Anchieta foi classificada com uma das melhores cidades para se viver no ES, atras

apenas da capital Vitoria, e é a 492 no pais (IFDM, 2010).

Para a amostra do Carmen foi considerada a populacdo do municipio de 18.393
adultos e acréscimo de 30% para cobrir as possiveis perdas, com calculo amostral
de 1.312 individuos. A selecdo amostral foi sistematica e estratificada por micro area
de abrangéncia das nove Unidades de Saude da Familia, sexo e idade. Dos 1.312
individuos sorteados foram considerados nao elegiveis 234 por diversos motivos —
mudanca de endereco ou endereco inexistente, dificuldade em responder ao
guestionario, gestantes ou O6bito. Dos 1.078 selecionados 84 se recusaram a
participar e 125 foram perdas ndo especificadas, finalizando a amostra com 869

individuos.

Foi utilizado como instrumento de coleta de dados um questionario adaptado do
estudo da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas
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VIGITEL (ANEXO 1), que continha blocos com perguntas sobre variaveis
sociodemogréficas, tabagismo, atividade fisica, consumo de bebida alcodlica e
percepc¢ao da saude, dentre outros (BRASIL, 2009).

A entrevista foi realizada no domicilio dos participantes por profissionais da
Secretaria Municipal de Saude de Anchieta, devidamente treinados em estudo piloto
anterior e sob supervisdo do enfermeiro de cada Unidade de Saude.

Além da entrevista domiciliar, foram realizados nas Unidades de Saude nas quais 0s
participantes estavam cadastrados, a coleta de sangue para os exames laboratoriais
de glicemia, colesterol total e fracbes bem como foram obtidas as medidas
antropomeétricas ( peso e altura) e aferida a pressao arterial.

Para este estudo, depois de realizado o controle de qualidade do banco de dados
dos participantes do Carmen foram selecionados somente aqueles que tiveram
todos os dados completos necessarios para a estimativa do risco cardiovascular
segundo o escore de Framingham (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2007). Foram excluidos 330 participantes, pois 285 estavam sem resultados de
colesterol total ou HDL e 45 sem o registro da pressao arterial. Ao final, a amostra

deste estudo constituiu em 539 individuos.

7

A varidvel desfecho deste estudo € o0 risco cardiovascular e as variaveis de
exposicdo constituem: a) nivel socioeconbmico e variaveis demograficas
(escolaridade, raca-cor, renda familiar, residéncia em espaco urbano ou rural e
estado civil); b) fatores de risco cardiovascular que ndo entraram no algoritimo de
Framingham (consumo de alcool e atividade fisica), ¢) variaveis antropométricas
(peso e altura para o calculo do indice de Massa Corporea — IMC; e d) percepgéo de
saude (Quadro 1).

Para a classificacao do risco cardiovascular utilizou-se o escore de Framingham que
considera sexo, idade, tabagismo, colesterol total, HDL, pressao arterial sistélica e
se a pressao € tratada ou ndo para estimar a probabilidade de ocorrer o primeiro
evento coronariano agudo — infarto agudo do miocardio ou morte devido doenca
coronariana —, nos proximos 10 anos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2007).

A escala tem uma proposta de pontuacdo para cada variavel, segundo o valor e a

idade do individuo, que depois sdo somados obtendo-se um escore global final
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(ANEXO II). Portadores de diabetes e outras condicdbes como doenca arterial
coronariana, cerebrovascular, carotidea, periférica e de aorta abdominal sdo
automaticamente classificados como risco elevado (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2007, 2013).

O escore final classifica 0 RCV do individuo em baixo, quando a probabilidade de ter
infarto ou morte por doencga coronéria em 10 anos for menor que 10%; risco médio
ou intermediario quando a probabilidade estiver entre 10% e 20% e risco alto
guando probabilidade for maior de 20% de ter infarto ou morte por doenga coronaria
no periodo de 10 anos (ANEXO II) (NATIONAL CHOLESTEROL EDUCATION
PROGRAM, 2001; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007).

A classificacdo do estado nutricional foi realizada de acordo com o indice de Massa
Corporal em Kg/m?. O peso e a altura foram aferidos por meio de balanca digital
portatil, com precisdo de 100g e estadibmetro portatil, com individuo descalco,
vestindo roupas leves nas Unidades de ESF. Categorizou-se o IMC como: baixo
peso quando < 18,5; eutréfico quando = 18,5 e < 24,9; sobrepeso se 225e <30 e
obesidade se = 30 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA E
METABOLOGIA, 2004).

A presséo arterial foi avaliada com aparelho digital automatico da marca OMRON®
atendendo as especificagdes técnicas recomendadas pela Sociedade Brasileira de
Cardiologia (2006), inclusive o tamanho do manguito. Foram obtidas trés medidas
com intervalo de dois minutos, sendo utilizada neste estudo, a média das ultimas
duas medidas. Para a classificagdo da presséo arterial foi considerada normal
guando presséo sistdlica < 130 mmHg e diastélica < 85 mmHg; limitrofe quando
pressdo sistolica entre 130 a 139 mmHg ou diastolica entre 85 a 89 mmHg e
hipertensdo quando pressao sistolica = 140 ou diastolica = 90 mmHg, de acordo com

a V Diretriz Brasileira de Hipertenséo Arterial.

Para os exames bioquimicos foi realizada a coleta de sangue pela equipe do
laboratorio da Secretaria Municipal de Saude nas Unidades de ESF. Os individuos
foram instruidos quanto ao jejum de 10 a 12 horas, néo realizarem atividades fisicas

e absterem-se de alcool no dia anterior a coleta.

As variaveis socioeconbmicas e demograficas foram conhecidas mediante

entrevista. A raca-cor foi autorreferida e para a renda familiar foi considerado o



26

ganho de todos aqueles que moravam no domicilio. O valor de referéncia para o
salario minimo foi de R$ 510,00. Para a caracteriza¢do da residéncia, se localizado

em espaco urbano ou rural, foi considerado o endere¢co completo.

A atividade fisica do individuo foi avaliada como ‘suficientemente ativa’ quando
respondia que praticava atividade fisica no minimo cinco dias por semana e com
duragdo minima de 30 minutos por dia, incluso também o deslocamento da casa
para o trabalho, perfazendo no minimo, 150 minutos de atividade fisica por semana.
Foram classificados como ‘insuficientemente ativo’ quem néo cumpria estes critérios,
de acordo com International Physical Activity Questionaire (IPAQ) (MATSUDO et al.,
2001; BRASIL, 2009).

Quanto ao consumo de 4alcool consideraram-se aqueles que respondiam
afirmativamente que costumavam consumir bebida alcodlica e eles foram
categorizados em: a) ingestdo regular (pelo menos um dia por semana) e b)
ingestao esporadica (menos de 1 dia por semana) (BRASIL, 2009).

A variavel autoavaliacdo da saude foi obtida na entrevista perguntando como 0s
participantes classificavam seu proprio estado de saude e as respostas foram

categorizadas em muito bom e bom, regular, ruim e muito ruim.

Sobre o0s aspectos éticos, o projeto do estudo Carmen Anchieta (2010) foi aprovado
pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Ministério da
Saude, sob parecer nimero 577/2010 e pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Infantil Nossa Senhora da Gloria da Secretaria de Saude do Estado do
Espirito Santo, sob parecer nimero 54/2010 (ANEXO III).

O banco de dados foi cedido pela coordenadora do Estudo Carmen-Anchieta lotada
no Programa de Treinamento em Epidemiologia Aplicada aos Servicos do SUS
(EPISUS), Secretaria de Vigilancia em Saude, Ministério da Saude, Brasilia-DF,
Brasil (ANEXO VI).



Quadro 1: Variaveis do estudo com as respectivas caracteristicas e categorizagoes.

Variavel Tipo \ Categoriza ¢8o Fonte
Para a composi¢ao do risco ¢ ardiovascular
18-24, 25-35, 35-44, 45-54, | Entrevista
Idade Quantitativa continua | 55-64; ou >65 e SIAB
Entrevista
Sexo Qualitativa nominal masculino ou feminino e SIAB
Tabagismo Qualitativa nominal sim ou néo Entrevista
Colesterol <160; 160-199; 200-239; Exame
total Quantitativa ordinal 240-279; ou >280 bioquimico
Exame
HDL Quantitativa continua | <40; 40-49; 50-59; ou > 60 | bioquimico
<120; 120-129; 130-139; Medida
PAS? Quantitativa continua | 140-159, ou >160 direta
PA tratada Qualitativa nominal sim ou néo Entrevista
Socioeconémica e Demografica
analfabeto; ensino
Escolaridade | Qualitativa ordinal fundamental; médio ou Entrevista
superior
Raca/cor Qualitativa nominal branca; negra; parda; Entrevista
vermelha ou amarela
Renda far[llllar Quantitativa discreta < 22 a6 ou 27 salarios Entrevista
continuacao minimos
Local da s . Entrevista
A Qualitativa nominal urbana ou rural
residéncia
- o . solteiro; casado; viavo; Entrevista
Estado civil Qualitativa nominal o .
separado; divorciado.
Estilo de Vida
Consumo de s . nao; Ing_ere .
Alcool Qualitativa nominal esporadicamente ou Entrevista
regularmente
Atividade I . suficientemente ativo e Entrevista
Py Qualitativa nominal ; .. )
Fisica insuficientemente ativo
Nutricional
IMC Quantitativa continua baixo peso, eutréfiqo; Medida
sobrepeso ou obesidade direta
Autoavaliacdo da saude
Auto
avaliacdo da | Qualitativa ordinal muito bom; bom; regular; | Entrevista

Saude

ruim ou muito ruim

1 PAS: pressao arterial sistolica

SIAB: Sistema de Informacéo da Atencdo Basica
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4 ANALISE DOS DADOS

Primeiramente, foi realizada analise descritiva das frequéncias absolutas e relativas

para caracterizacdo geral da amostra e da distribuicdo das variaveis.

Para analise bivariada foi realizado o cruzamento entre variaveis utilizando o teste
Qui-quadrado quando elas eram categéricas, o teste Exato de Fisher quando os
resultados esperados foram menores do que cinco para a hipotese nula ou a razao
da maxima verossimilhanca quando a variavel de exposicdo permitia mais de duas
categorias. Diante de um p < 0,050 rejeitou-se a hipétese nula, ou seja, houve

relacdo entre as variaveis.

Foi realizada uma regressdo logistica multivariada para testar a hipdtese de
associacao entre as variaveis escolaridade, raca-cor, renda familiar, residéncia em
espaco urbano ou rural, estado civil, IMC, autoavaliagdo de saude e o risco de

cardiovascular elevado e intermediario.

O modelo considerou as variaveis que foram significativas (p<0,05) na analise

bivariada e teve como categoria de referéncia o baixo risco cardiovascular.

A medida de associagdo calculada a partir do modelo logistico foi a razdo de
chances (RC) com intervalo de confianca de 95%. As analises foram realizadas no
software Pacote Estatistico para Ciéncias Sociais (SPSS), versdo 15.0 e o nivel de

significancia adotado foi de 5% (p < 0,050).
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5 RESULTADOS

A amostra deste estudo foi constituida por 539 participantes do Estudo Carmen que
tiveram dados completos para a estimativa do risco cardiovascular, e os dados
referentes a sexo e idade foram cotejados com os da populagéo geral de Anchieta,
segundo o Instituto Brasileiro de Estatistica (IBGE-2010) para analisar a
representatividade da amostra na populacao (Tabela 1). Observa-se que a amostra
em relacédo a populacdo alvo ou a base populacional tinha mais pessoas com idade
igual ou superior a 35 anos, um pouco mais de 4% de pessoas em relacdo a
populacdo de Anchieta em cada extrato etario a partir de 45 anos, idade essa mais

suscetivel ao risco cardiovascular intermediario e elevado (Tabela 1).

Outro aspecto a ser levado em consideracédo é a porcentagem de homens no estudo
que foi de 43,4%, enquanto a populacdo de Anchieta (2010) era composta por
50,05% de pessoas do sexo masculino. A propor¢do de homens e mulheres em
cada faixa etaria é distinta da populacdo de Anchieta e um dos quesitos de
pontuacdo do RCV de Framingham é o sexo. Portanto as distorcdes na amostra

devem ser levadas em consideragéo para se estimar o RCV populacional.

Tabela 1: Distribuicdo da populacdo de Anchieta segundo o IBGE-2010 e dos 539
participantes do Estudo CARMEN (2010), segundo faixa etaria

Populacédo de Anchieta Amostra deste estudo
Faixa Homens Mulheres Total Homens Mulheres Total
etéaria® n % n % n % n % n % n %

15a24 | 2133 | 23,15 | 2.065 | 22,46 | 4.198 | 22,81 | 25 10,68 35 11,47 | 60 | 11,13

25a34 | 2108 | 22,88 | 2.157 | 23,46 | 4.264 | 23,17 | 38 16,23 69 22,62 | 107 | 19,85

35a44 | 1.726 | 18,73 | 1.714 | 18,65 | 3.440 | 18,69 | 47 20,08 65 21,31 | 112 | 20,77

45a54 | 1415 | 15,36 | 1.421 | 15,46 | 2.836 | 1541 | 49 20,94 62 20,34 | 111 | 20,59

55 a 64 997 10,82 926 10,07 | 1.923 10,4 39 | 16,66 39 12,79 | 78 | 14,47

2 65 833 9,04 908 9,87 1.741 9,46 36 15,38 35 11,47 | 71 | 13,17

TOTAL | 9.212 100 9.191 | 100 18.402 | 100 234 100 305 100 539 100

O projeto Carmen categorizou a idade a partir de 18 anos e o IBGE o faz a partir de 15 anos.

No que diz respeito a ocupacédo, do total de 539 participantes do estudo, 322
(59,7%) relataram exercer no momento da entrevista alguma atividade remunerada,
todavia somente 176 discriminaram a ocupacao exercida. Daqueles que exerciam

atividade remunerada 43 pessoas trabalhavam em servicos ou eram vendedores do
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comeércio, 34 pessoas eram trabalhadores da producdo industrial, 31 eram
trabalhadores agropecuarios e de pesca, e 68 trabalhavam nos demais grupos de

ocupacao, segundo a Classificacéo Brasileira de Ocupacao (CBO, 2010).

Quanto a caracterizacdo da amostra, observa-se na Tabela 2, que a amostra é bem
distribuida entre os sexos, com predominio de pessoas nas faixas etarias entre 25 a
54 anos, casadas, pardas, a grande maioria s6 com o ensino fundamental

incompleto, baixa renda e residentes no espaco urbano de Anchieta.

No que tange aos fatores de risco para doenca coronariana aguda a maioria da
amostra era insuficientemente ativa e o sobrepeso e obesidade abrangia mais da
metade da amostra (Tabela 3). A pressao arterial estava limitrofe em 88 (16,4%) e
elevada em 149 (27,6%) dos participantes. Dos 189 individuos que se declararam

hipertensos, 127 deles estavam em tratamento com drogas anti-hipertensivas.

Relataram ingerir bebida alcodlica 208 (38,6%) segundo a Tabela 3 e 67 (32,2%)
faziam ingestdo esporadica e 141 (67,8%) ingestdo regular de alcool. Uma minoria
(13,5%) fumava apesar de 140 (26%) participantes terem histéria de tabagismo,

dados esses ndo discriminados em tabela.

Ao serem questionados sobre como eles avaliavam sua saude, a maioria, 300
(55,7%), relatou saude muito boa ou boa, 210 (39%) regular e somente, 26 (4,8%)

pessoas considerou sua saude ruim ou muito ruim.



Tabela 2 — Distribuicdo dos 539 habitantes de Anchieta, ES,
segundo caracteristicas socioeconémicas e demograficas

Variaveis N %
Sexo

Masculino 234 43,4
Feminino 305 56,6
Faixa etéaria

18 a 24 anos 60 11,1
25 a 34 anos 107 19,9
35 a 44 anos 112 20,8
45 a 54 anos 111 20,6
55 a 64 anos 78 14,5
65 anos ou mais 71 13,1
Estado civil

Solteiro 133 24,7
Casado/Uniao estavel 354 65,7
Vidvo 32 5,9
Separado/Divorciado 20 3,7
Raca/Cor

Branca 220 40,8
Negra 36 6,7
Parda 280 51,9
Amarela 1 0,2
Sem informacéo 2 0,4
Escolaridade

Analfabeto 46 8,5
Fundamental Incompleto 249 46,2
Fundamental completo 79 14,7
Médio 127 23,6
Superior 34 6,3
Sem informacao 4 0,7
Renda (em salario minimo)

<2 300 55,7
2a6 158 29,3
>6 24 45
Sem informacéo 57 10,5
Residente em zona rural

Sim 161 29,9
N&o 378 70,1

Total 539 100,0
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Tabela 3 — Caracterizacao dos fatores de risco para doenca
coronariana aguda e autoavaliagdo da saude em 539
habitantes de Anchieta, E.S.

Variaveis N %

Atividade fisica

Suficientemente ativo 109 20,2

Insuficientemente ativo 430 79,8

Consumo de bebida al codlica

Sim 208 38,6

Nao 325 60,3

Sem informacéo 6 1,1

IMC

Baixo peso 7 1,3

Eutrdfico 194 36,0

Sobrepeso/Obesidade 336 62,3

Sem informacao 2 0,4

Autoavaliagdo da saude

Muito bom/Bom 300 55,7

Regular 210 39,0

Ruim/Muito ruim 26 4,8
Sem informacao 3 0,6
Total 539 100

Tabela 4 — Medidas descritivas das variaveis idade, renda, indice de massa
corporal e pressao arterial

Variaveis N Minimo Maximo Mediana Média Desvlo-
Padréao
Idade 539 18 94 43 447 16,4
Renda (em R$) 482 77 7777 1000 1289,2 1001,9
IMC 537 16,0 53,7 26,5 27,0 5,0
Pressao arterial sistélica 537 87,5 217,5 126 129,4 20,9
Pressao arterial diastélica 538 48 119,5 75 76 11,1

A média de idade da amostra foi em torno de 45 anos, a renda média das familias foi
de R$ 1.289,24, a pressdo arterial sistlica e diastolica 129,43 e 76 mmHg,

respectivamente, e o indice de massa corporal 27.
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Tabela 5 — Distribuicdo do risco cardiovascular, segundo
Escore de Framingham em 539 habitantes de Anchieta

Risco
Cardiovascular N %
Baixo 399 74
Intermediario 61 11,3
Alto 79 14,7
Total 539 100

Quando avaliada a distribuicdo do risco cardiovascular, segundo os critérios de
Framingham observa-se que a maioria apresentava baixo risco de infarto (fatal ou

nao fatal) em 10 anos e 26% tinha risco intermediario ou alto (Tabela 5).

A Tabela 6 mostra a relagdo das variaveis do estudo que ndo compuseram o escore
de Framingham com a classificacdo do risco cardiovascular. Houve diferenca
significativa na estratificacdo do risco cardiovascular com as variaveis estado civil,
escolaridade, IMC e autoavaliacdo da saude. Predominaram casados em todas as
classificacbes do RCV, mas naqueles com baixo risco ha um quantitativo mais
expressivo de solteiros enquanto naqueles com risco elevado ha mais vidvos ou
separados. Quanto a escolaridade a maioria cursou ensino fundamental incompleto,
todavia o maior numero de pessoas com ensino médio e superior foram
classificadas como baixo risco cardiovascular e a porcentagem de analfabetos foram
maiores nas pessoas com risco elevado. O RCV baixo foi maior nos eutréficos e nas

pessoas que avaliaram sua saude como muito boa ou boa.

A regresséo logistica evidenciou que as variaveis que contribuiram com o risco de
infarto em 10 anos nesta populacdo foram a escolaridade, o estado civil e a

autoavaliacao da saude.

Ser analfabeto aumenta em quase 9 vezes o risco cardiovascular intermediario e
pouco mais de 11 vezes o RCV elevado em relagdo aos individuos com nivel
superior. Vilvos e separados apresentaram risco de 2,5 vezes mais de terem risco
cardiovascular intermediario em relacdo aos casados e ser solteiro se apresentou
como fator de protecdo. A autoavaliacdo da saude ruim e muito ruim aumenta a

chance de RCV elevado em quase 3 vezes (Tabela 7).



Tabela 6 — Distribuicdo das variaveis socioecondmicas e demograficas, dos
fatores de risco e da percepc¢édo de saude, segundo o risco cardiovascular
para evento coronariano

RCV Framingham

Variaveis Baixo Moderado Alto p-valor
n % n % n %

Estado civil
Solteiro(a) 116 29,1 9 14,8 8 10,1 0,000
Casado 255 63,9 40 65,6 59 74,7
Vidvo/Separado/Divorciado 28 7,0 12 19,7 12 15,2
Raca / Cor
Branca 165 41,6 24 40,0 31 39,2 0,720
Negra 23 5,8 5 8,3 8 10,1
Parda 209 52,6 31 51,7 40 50,6
Escolaridade
Analfabeto 18 45 11 18,0 17 21,8 0,000**
Fundamental incompleto 168 42,4 37 60,7 44 56,4
Fundamental completo 67 16,9 4 6,6 8 10,3
Médio / Superior 143 36,1 9 14,8 9 115
Renda em salario minimo
<2 221 61,9 34 64,2 45 62,5 0,988**
2a6 119 33,3 16 30,2 23 31,9
>6 17 4.8 3 5,7 4 5,6
Residente em zona rural
Sim 118 29,6 18 29,5 25 31,6 0,933
N&o 281 70,4 43 70,5 54 68,4
Atividade fisica
Suficientemente ativo 81 20,3 12 19,7 16 20,3 0,994
Insuficientemente ativo 318 79,7 49 80,3 63 79,7
Consumo de bebida alcodlic a
Sim 159 40,4 24 40,0 25 31,6 0,346
Nao 235 59,6 36 60,0 54 68,4
IMC?
Eutrdfico 155 39,1 22 38,6 17 22,1 0,017
Sobrepeso/Obesidade 241 60,9 35 61,4 60 77,9
Autoavaliacdo da saude
Muito bom/Bom 238 60,1 34 55,7 28 354 0,001**
Regular 144 36,4 23 37,7 43 54,4
Ruim/Muito ruim 14 3,5 4 6,6 8 10,1

®0Os pacientes de baixo peso foram excluidos devido nimero reduzido (7 individuos) ndo sendo possivel incluir
na regressao.

* Teste exato de Fisher

** Raz8o da méxima verossimilhanca
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Tabela 7 — Razéo de Chance ajustada pelo modelo de
Regresséo logistica multivariada das variaveis socio
econdmica, demografica, autoavaliacdo de saude e IMC,
segundo a classificacao de Framingham

Odds Ratio (IC g59, min-max)

RCV Risco Alto

Intermediério Risco

Escolaridade

Analfabeto 8,890 11,342
(3,193-24,756) (4,281-30,049)

Fundamental incompleto 3,178 2,954
(1,450-6,964) (1,362-6,407)

0,954 1,545

Fundamental completo

Médio completo / Ensino

(0,280-3,252)

(0,558-4,276)

Superior
Estado civil
., 2,550 1,658
Vidvo / Separado (1165-5583)  (0,760-3,617)
Solteiro 0,619 0,406
(0,284-1,352) (0,183-0,902)
Casado - -
Auto avaliagdo da salde
. . . 1,145 2,984
Ruim / Muito ruim (0,336-3,896)  (1,072-8,307)
Reqular 0,941 2,253
9 (0,517-1,711)  (1,294-3,925)
Muito bom / Bom - -
IMC
Sobrepeso / Obesidade 0,986 1,933

Eutréfico

(0,506-1,921)

(0,990-3,775)
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6 DISCUSSAO

Neste estudo a grande maioria da amostra apresentou baixo risco cardiovascular, ou
seja, menos de 10% de risco de um evento cardiovascular (infarto fatal ou nao fatal)
nos préximos 10 anos e 26% apresentaram risco cardiovascular intermediario ou
elevado. Dentre alguns fatores de risco classicos presentes foram encontrados ser
insuficientemente ativo em 79,8% dos participantes, ter fumado ou ainda fumar
(39,5%), consumir bebida alcodlica (38,5%), ser hipertenso (35%), estar com
pressao arterial elevada (27,6%) e estar acima do peso corporal (62,3%). Estudo
anterior com essa populacao identificou outros fatores de risco ndo contemplados
neste estudo como ser diabético (8%) e apresentar hipercolesterolemia (49%)
(YOKOTA et al., 2012).

Alguns estudos utilizando Framingham como o de Paula et al. (2013) que avaliou o
RCV em hipertensos com idade entre 20 a 70 anos encontrou resultados similares a
esta investigacao apesar de ter trabalhado com populacédo sabidamente hipertensa e
encontrou baixo RCV em 74% dos pacientes, RCV Intermediario em 14% e 12%
com RCV elevado. Outros estudos que avaliam o RCV também encontraram
resultados analagos (BARRETO et al.,, 2003; RODRIGUES; PHILIPPI, 2008;
CAVAGIONI; PERIN, 2012; COSTA et al., 2012).

No Estudo Carmen Anchieta (2010), ao realizarem o calculo do risco cardiovascular
pelo escore de Framingham, cerca de um quarto dos adultos apresentou risco
cardiovascular moderado ou alto (YOKOTA et al.,, 2012). O estudo trabalhou com
uma amostra um pouco menor e com outro referencial de classificacdo de
Framingham em relacdo a proposta deste estudo, todavia os resultados quanto a
essa variavel foram similares (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007,
2013).

Sampaio, Melo, Wanderley (2010) que fizeram estratificacdo do RCV em pacientes >
30 anos numa ESF Macei6-Alagoas encontraram um namero maior de individuos no
risco intermediario sendo de 30%. Chiesa, Maresco e Bem (2007) em outro estudo
que avaliou pacientes ambulatoriais dos servi¢cos de saude em Salvador do Sul, Sao
Pedro da Serra e Bardo, RS também encontraram uma porcentagem maior de
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pessoas com RCV intermediério (18%) e elevado (14%) quando comparado a este
estudo.

Nascimento (2009) em estudo acerca do RCV em pacientes ndo diabéticos com
sindrome metabdlica de ambos os sexos e idade entre 20 e 60 anos e Machado et
al. (2010), em estudo que também avaliou o RCV em pacientes atendidos por
demanda espontanea em servico privado de cardiologia de Aracaju, SE com
pessoas de ambos 0s sexos e maiores de 20 anos nao encontraram individuos com
alto risco cardiovascular em seus estudos. J4 em estudo realizado com pacientes
hipertensos atendidos no ambulatério da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto,
da Universidade de Sao Paulo (USP) um total de 382 individuos, todos maiores de
20 anos, de ambos os sexos, que foram sorteados aleatoriamente para avaliagdo do
RCV segundo os critérios de Framingham, neste estudo 45% da amostra foi
classificada com sendo de alto RCV (CESARINO et al., 2012).

O analfabetismo foi a condicdo que mais contribuiu para o risco cardiovascular na
populacdo estudada e destaca-se que metade dos analfabetos eram idosos, que por
sua vez ja estdo em faixa etaria de maior risco cardiovascular. Ndo concluiram o
ensino fundamental 46,2% dos participantes e quase um quarto da amostra tinha

ensino médio e um pouco mais de 6% buscaram o ensino superior.

A renda familiar ndo se mostrou importante na determinacdo do risco segundo a
analise estatistica feita, todavia mais da metade dos participantes relataram
sustentar a familia com menos de dois salarios minimos ao més. Nao foi possivel
com os dados existentes conhecer a estratificacdo econOmica dos participantes,
mas entendemos que a baixa escolaridade e a baixa renda familiar sugere

participantes em piores condi¢cdes socioecondémicas.

E sabido que de alguma forma, o grau de escolaridade do individuo prediz sua
posi¢cdo social, sua renda, influencia suas escolhas, 0 acesso a informacdo, os
cuidados com o corpo, o padréo de alimentagdo, comportamentos de prevencéo de
doencas e o0 uso dos servi¢cos de saude (OMS, 2003; FERREIRA; LATORRE 2012).
Em estudo de base populacional entre brasileiros demonstrou que individuos com
melhor posicdo ocupacional devido maior escolaridade, compuseram em maior
namero o grupo daqueles com qualidade de vida fisica e mental acima da média e

havia um decréscimo na qualidade de vida fisica e mental a medida que as pessoas
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pertenciam a grupos ocupacionais menos privilegiados, com trabalho mais manual e
nao especializado (FLOR; CAMPOS; LAGUARDIA, 2013).

A literatura tém mostrado associacdo entre variaveis socioecondmicas,
demograficas e as DCV com destaque para o papel da educacao formal (LESSA et
al., 2004; ACHUTTI; AZAMBUJA, 2010; RIBEIRO; FURTADO; PEREIRA, 2013). A
educagcdo exerce importante influéncia na saude, pois, individuos com menor
escolaridade apresentam comportamentos de vida menos saudaveis, fumam mais,
consomem mais alcool, sdo mais obesos, comem menos frutas, legumes e
hortalicas (FIGUEIREDO; JAIME; MONTEIRO, 2008; BASTOS et al.,, 2012),
apresentam maiores prevaléncias de doengas cronicas com destaque para
hipertensdo arterial e diabetes (MALTA et al., 2011; RIBEIRO; FURTADO;
PEREIRA, 2013) e de fatores de risco para as DCV (PEREIRA; PASSOS, 2009;
MORAIS; FREITAS, 2012; MUNIZ et al., 2012). As DCV sao mais prevalentes entre
individuos com nivel socioeconémico mais baixo (BASTOS et al., 2012; MALTA et
al., 2013; RIBEIRO; FURTADO; PEREIRA, 2013; SOUZA et al., 2013) que por sua
vez residem nas periferias das cidades, onde vao vivenciar cotidianamente
deficiéncias nos servigos essenciais como educacdo, salude, saneamento 0 que
também gera impacto negativo na salde pois caracteristicas do territério séo
condicionantes de comportamentos individuais (FERREIRA; LATORRE, 2012; GEIB,
2012). Segundo Nogueira e Ribeiro (2009) mesmo que individuos tenham habitos e
comportamentos saudaveis, a reducédo de risco sera limitada pelas condicbes do
ambiente onde moram, pois caracteristicas do lugar de moradia sdo também
determinantes de saude que se agregam aos fatores individuais, aumentando o risco

de doencas e agravos a saude.

Em analise dos dados da PNAD (2003-2008), mesmo em pessoas beneficiarias de
saude suplementar aqueles com menos escolaridade fumam mais, sdo mais obesas,
tem mais excesso de peso, apresentam comportamentos de vida menos saudaveis

e tem maior prevaléncia de doencas cronicas (MALTA et al., 2011).

A escolaridade interfere no RCV, pois mais anos de estudo sugere mais acesso a
informacdo, maior capacidade de discernimento em relacdo as escolhas o que
culmina na adogcdo de comportamentos de vida mais saudaveis e
consequentemente menor carga de doencas (MORAIS; FREITAS, 2012). Nesse

sentido, é plausivel supor que a relacéo inversa entre escolaridade e renda com a
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prevaléncia de DCV pode ser decorrente de maior informacgéo, adocdo de estilo de
vida saudavel, maior acesso aos servicos de saude e aderéncia a programas de

prevencao de doencgas cronico-degenerativas (MORAES; FREITAS, 2012).

Em estudo de metanalise os autores concluiram que pessoas com melhor aporte
educacional, além de outras implicacfes, sdo mais capazes de recorrer aos avangos
tecnologicos da medicina e tendem a levar uma vida mais saudavel, repercutindo
favoravelmente na saude individual e coletiva (GROOT; VAN DEN BRINK, 2007).
Independentemente do marcador social e do indicador de saude utilizados, ha uma
tendéncia universal de aqueles em melhores posi¢cées sociais experimentarem
melhores condi¢cdes de saude e de qualidade de vida (MARMOT; WILKINSON,
2005). Para Starfield (2002), a saude esta diretamente associada a vantagem social
em termos absolutos, e quanto mais recursos sociais tém os individuos e

comunidades, maiores as probabilidade de uma saude melhor.

Devido a distribuicdo desigual de bens, servicos e condi¢des de vida, individuos com
melhores condi¢cdes sociais tendem a sofrer menos com a influéncia da
determinacdo social, pois por experimentarem tal vantagem social inclusive na
saude estes tendem a vivenciar impactos mais positivos em suas condi¢des de vida,
de adoecer e de morrer (FLOR; CAMPOS; LAGUARDIA, 2013). Na prética a
influencia das condi¢Bes sociais nos indicadores de saude pode ser evidenciada ao
se tomar como exemplo, a expectativa de vida ao nascer entre diferentes paises
sendo quase trés vezes maior para os individuos que nascem no Japdo em

comparacio aos que nascem em Serra Leoa, Africa (MARMOT; WILKINSON, 2005).

Medeiros, Meneghel e Gerhardt (2012), em estudo recente acerca das
desigualdades na mortalidade por doencas cardiovasculares em pequenos
municipios no Rio Grande do Sul, demonstraram que existem desigualdades em
relacdo a presenca ou auséncia de doencas crénicas de acordo com a estratificacéo
social. Destacaram que as morbidades mais faceis de serem percebidas como dor
de coluna, artrite ou reumatismo, foram relatadas frequentemente pelos individuos
de menor poder aquisitivo, enquanto que as doencgas que precisavam de exames
para detecta-las, como céancer, diabete e hipertensdo, foram mais relatadas pelos
que estdo no topo da distribuicdo de renda, revelando demandas diferentes na

busca por servi¢cos de salde e no acesso aos mesmos.
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Os autores observaram desigualdade no consumo dos servigcos de saude de acordo
com a condicdo econdmica, pois aqueles de menor renda buscam os servi¢cos de
saude quando ha sintomas de doencas, enquanto que pessoas de maior renda
procuram 0s servicos para prevencao e realizacdo de exames de rotina. Pessoas de
estratos sociais mais baixos usam e necessitam do corpo fisico para o trabalho e
seu sustento material, e por vezes a preocupacdo com a prevencdo nao €
prioridade. Além disso, verificou-se que as pessoas mais pobres tém pior acesso
aos servicos de saude apesar de necessitarem de mais cuidados e com isso
acabam consumindo menos esses servicos, 0 que pode ser um agravante na
manutencao da saude (MEDEIROS; MENEGHEL; GERHARDT, 2012).

Reiterando essas ideias outro estudo recente realizado na Alemanha no contexto
dos cuidados primarios para a deteccdo de doencas cronicas como as DCV,
diabetes e doenca renal, sob o ponto de vista da determinagao social encontrou que
0S mais pobres sdo menos propensos a fazer exames de saude preventivos em
relacdo aqueles com condi¢cbes socioecondmicas mais favoraveis (HOEBEL et al.,
2014).

A determinacdo social influenciando o processo saude-doenca ultrapassa o
biologicismo, e para a sua compreensdo deve ser considerado o espaco social
enquanto importante preditor das condi¢cdes de vida e de saude das populacdes, ou
seja, 0 processo saude-doenca passa a ser compreendido como produto da posicéo
social dos individuos e suas relagdes (PAIM, 1997; BUSS; PELLEGRINI FILHO,
2008).

Atualmente, o principal desafio dos estudos sobre a relagdo entre os determinantes
sociais e a saude é estabelecer uma hierarquia de determinacdo dos fatores mais
amplos, como social, econémico, politico e como esses fatores afetam o estado de
saude de grupos e individuos, uma vez que esta relacdo ndo € uma determinacao
causa-efeito simples direta (PIRES; MUSSI, 2014). Isso se deve também a
complexidade dos fatores responsaveis por causar as desigualdades sociais em
saude. Estes podem interagir de maneira ndo-linear, pode se manifestar apos longos
periodos de tempo e pode mudar dependendo do periodo e do contexto (BUSS;
PELLEGRINI FILHO, 2008).

Por mais que ndo seja simples e direta esta determinacdo, elucidar os caminhos

causais que ligam o ambiente social e os desfechos em saude é hoje um desafio.
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Existem varios alvos potenciais a considerar para intervengdes destinadas a reduzir
as desigualdades sociais em saude, que vao desde nivel micro (individual) ao nivel
macro (social), e as politicas de saude devem abordar essas questdes podendo
assim ter mais éxito em relacéo ao perfil epidemiologico instalado no pais (SMITH et
al., 2014).

Considerando as DCV e a determinacdo social da salde os mecanismos de
sustentacdo dessa dinamica se colocam como grande desafio para os profissionais
de satde e o Sistema Unico de Saude (SUS) uma vez que alguns fatores que se
mostram associados ao processo saude-doenca dos individuos fogem da
competéncia somente do setor saude, pois a estrutura social ndo pode deixar de ser
considerada como geradora de doencas e agravos a saude (D’AGOSTINHO et al.,
2008).

A autoavaliacdo de saude foi outra variavel do estudo que se mostrou associada ao
RCV e vem sendo amplamente utilizada em inquéritos populacionais. E um indicador
que reflete com relativa precisdo, o estado geral de saude, tendo poder preditivo
sobre a morbidade e mortalidade (QUESNELL-VALLEE, 2007; GARCIA;
HOFELMANN; FACCHINI, 2010; HALFORD et al., 2012).

NoO conjunto das 27 capitais brasileiras, 4,9% das pessoas avaliaram negativamente
0 seu estado de saude, sendo essa proporcdo maior em mulheres (5,8%) em
relacdo aos homens (3,8%). Em ambos os sexos, a frequéncia dessa condicao
tendeu a aumentar com a idade e com as desigualdades sociais, e diminuiu
expressivamente com o aumento da escolaridade (BRASIL, 2012). Neste estudo ter
idade maior que 60 anos parece néo ter interferido na AAS negativa de saude ja que
(46,9%) dos idosos autoavaliaram sua saude como muito boa/boa e (45,9%) como

regular.

Pereira, Barreto e Passos (2009) em estudo de base populacional acerca da
autoavaliacdo da saude também encontraram forte associagdo com 0 risco
cardiovascular, com gradiente positivo de associacdo entre numero de fatores de
risco e pior percepcao da saude. A associacdo se manteve mesmo apos ajuste para
possiveis fatores de confusdo, como idade, sexo, escolaridade e renda, e a
presenca de doencas, como diabetes e DIC, ndo alteraram a direcdo dessa
associacdo, corroborando a sua importdncia como marcador de saude

cardiovascular.
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A autoavaliacdo de saude regular, ruim ou muito ruim e sua relagdo com elevado
risco cardiovascular neste estudo pode estar relacionada conforme a literatura a
altas prevaléncias de doencas como hipertenséo e diabetes e outros fatores de risco
cardiovasculares como sedentarismo, alimentacdo inadequada, excesso de peso e
tabagismo, encontrados na amostra. Geralmente, esses individuos sdo também
mais acometidos por dores, disfuncdes e incapacidades para realizarem atividades
do dia a dia, dentre outras restricdes que influenciam diretamente na percepcéo
negativa da saude (YOKOTA et al., 2012; SILVA et al., 2012; SOUZA et al., 2013).

A autoavaliacdo de salde ruim esta associada a diversos fatores tais como ao
acumulo de fatores de risco, presenca de doencas crbnicas, idade avancada, ao
sexo feminino, excesso de peso e a menor escolaridade e renda (PEREIRA;
BARRETO; PASSOS, 2009; BEZERRA et al.,, 2011; LIMA-COSTA et al.,, 2012;
MUNIZ et al, 2012;; REICHERT; LOCH; CAPILHEIRA, 2012; ROCHA-
BRISCHILIARI et al., 2014).

Em recente revisdo sistematica a autoavaliacdo de saude ruim também esteve
associada com polifarmacia, perda da independéncia para a realizacdo das
atividades de vida diaria e internacdes hospitalares (HALFORD et al.,, 2012;
PAGOTO; BACHIN; SILVEIRA, 2013) e pessoas com pior percepcéo do estado de
saude tém maior risco de morte em comparacdo com aquelas que relatam saude
excelente (PERES et al., 2010; COSTA; THULER, 2012).

A autoavaliacdo de saude é influenciada ndo apenas pela presenca ou auséncia de
doencas, suas causas e consequéncias, mas também pelo bem estar, nivel de
satisfacdo com a vida, condigbes econdmicas e sociais dos individuos o que
ultrapassam o campo da saude, mas que exercem influéncia na ocorréncia de
problemas de satde e seus fatores de risco na populacdo (COMISSAO NACIONAL
SOBRE DETERMINANTES SOCIAIS DE SAUDE, 2008; PERES et al., 2010).

Estudos demonstram associacdo positiva entre melhor autoavaliacdo de saude e
melhor nivel socioecondémico. Individuos com melhores condicdes econémicas sao
0s gque geralmente sdo mais escolarizados e tendem a sentirem-se mais saudaveis,
com maior poder de compra e de adquirirem bens e produtos que lhes proporcionam
conforto. Compram seus medicamentos, alimentos mais saudaveis, tem condi¢cdes
de lazer e de praticarem atividades fisicas, ter plano privado de saude entre outros

beneficios que a melhor condicéo financeira Ihes proporciona (MAGALHAES, 2007;



PEREIRA; BARRETO; PASSOS, 2009; PERES et al., 2010; ELWELL-SUTTON et
al., 2011; NUTZEL et al., 2014).

Reforcando a estreita relacdo entre condicdo socioecondmica e percepcdo de saude
em recente estudo de revisdo sistematica encontraram que a autoavaliacdo da
saude melhora conforme aumenta as condi¢cdes socioecondmicas e 0 nivel de
informagédo das pessoas. Foi observada maior prevaléncia de avaliacdo ruim entre
os individuos de baixa classe econdmica em 54,5% dos estudos (PAGOTO;
BACHIN; SILVEIRA, 2013). Tal achado reafirma a influencia dos DSS na saude e
refletem também o cenario de desigualdades sociais.

A autoavaliacdo de saude é um indicador complexo, pois, passa pela subjetividade
do individuo. Quando se analisa o conceito ampliado de saude onde ter saude inclui
ter acesso a moradia, educacado, transporte, emprego, seguranca e lazer, a nédo
garantia destes condicionantes sociais impedem de certa forma que o individuo em
especial, os economicamente menos favorecidos, alcancarem plenamente seu
potencial de bem-estar e de saude (HARTMANN, 2008).

Neste estudo, ser solteiro se apresentou como fator de protecao e individuos viavos
e separados tiveram um risco duas vezes e meia maior de ter RCV elevado do que
individuos casados. Segundo alguns autores isso ocorre devido a perda do convivio
com um parceiro o que leva a falta de apoio social influenciando negativamente no
autocuidado, na vigilancia mutua da saude, na participacdo em programas e
medidas de prevencdo. Nesse sentido, ter um parceiro que apoOie e incentive o
cuidado com a saude pode reduzir o risco de doencas (HOEBEL et al., 2014;
ROCHA-BRISCHILIARI et al., 2014).

Embora neste estudo o IMC nado tenha apresentado associagdo com o RCV
destaca-se a alta prevaléncia deste fator de risco cardiovascular na populacédo de
Anchieta onde 62,3% dos adultos apresentaram sobrepeso ou obesidade. Pesquisa
realizada pelo Ministério da Saude que utilizou o IMC mostrou que a obesidade
aumentou entre os brasileiros. Atualmente, 13% dos adultos sdo obesos, sendo o
indice maior entre as mulheres (13,6%) do que entre os homens (12,4%) (BRASIL,
2009).

A prevaléncia de obesidade vem aumentando nas populagbes de todo mundo. Nos

paises latino-americanos, observa-se uma maior prevaléncia principalmente na



populacdo de baixo nivel socioecondmico. No Brasil tal fator de risco apesar de estar
bem distribuido em todas as regibes do pais e nos diferentes estratos
socioecon6micos da populacdo € proporcionalmente mais elevado nas familias de
baixa renda (CABALLERO, 2007).

E bem estabelecida a forte relagéo entre a obesidade e os demais fatores de risco
cardiovascular, sendo sugerido por varios autores que a obesidade represente o elo
comum e facilitador na agregacéo de outros fatores de risco (OLIVEIRA et al., 2009;
FONSECA; BRANDAO; POZZAN, et al., 2010).

A obesidade ganha papel importante, pois influi sobre outros fatores de risco
cardiovascular como a hipertensdo, aumento nas taxas de colesterol e triglicerideos.
A obesidade central esta fortemente associada com o risco da doenca arterial
coronariana e com outras doencas cardiovasculares, tais como o infarto agudo do
miocardio, angina, insuficiéncia cardiaca congestiva, acidente vascular cerebral e
fibrilac&o arterial (YANOVSKI; YANOVSKI, 2010).

No Framingham Heart Study o risco de DCV foi avaliado em pessoas diabéticas com
e sem obesidade. Durante um periodo de seguimento de 30 anos, o risco de DCV foi
de 54,8% em mulheres com peso normal versus 78,8% entre as mulheres obesas, e
78,6% versus 86,9% entre os homens eutréficos e o0s homens obesos,
respectivamente (O'DONNELL; ELOSUAC, 2008).

Em estudo realizado por Oliveira et al. (2009) a historia familiar de infarto agudo do
miocardio associou-se tanto com excesso de peso quanto com gordura abdominal,
essencialmente para os homens. No estudo IDEA que avaliou a circunferéncia da
cintura, DCV e diabetes mellitus tipo 2 em 168 mil pacientes da Atengéo Priméria em
63 paises demonstrou que o risco de DCV e DM2 foi fortemente associado ao IMC e
a circunferéncia da cintura (BALKAU et al., 2007).

Como limitagbes deste estudo destacam-se a amostra n&o representativa da
populacdo de Anchieta podendo ter ocorrido um viés de selecdo, pois ao se
trabalhar com pessoas mais velhas do que a base populacional pode ter havido
superestimacao do RCV, considerando que a idade na classificacdo de Framingham
€ um indicador de risco. Homens recebem menor pontuacdo de risco nos extremos
de idade em relagdo as mulheres. Entdo esta amostra foi constituida por pessoas

mais velhas e mais mulheres do que a populacdo de Anchieta, e com isso a
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prevaléncia de RCV aqui encontrada pode ser superior a da base populacional.
Outra limitacdo € o desenho transversal que ndo permite interpretar as associacoes
encontradas como causa-efeito e ainda, ndo podemos descartar o viés de

informacéo para as variaveis autorrelatadas, seja por esquecimento ou omissao.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo objetivou conhecer o RCV na populacdo adulta do municipio de
Anchieta-ES e os fatores associados. A grande maioria da amostra apresentou baixo

RCV resultado esse compativel com a literatura nacional.

O estudo permitiu identificar que 26% da amostra tem risco cardiovascular
moderado ou elevado e entre estes havia maior proporcédo de analfabetos, casados,

com sobrepeso ou obesidade e com pior autoavaliacdo de sua saude.

Apdés o modelo de regressdo mostraram-se associadas ao risco cardiovascular
intermediario ser analfabeto, vilvo/separado e associados ao risco cardiovascular

elevado ser analfabeto e autoavaliagdo da saude muito ruim/ruim e regular.

Destaca-se o0 papel da escolaridade no processo saude-doenca e sua importancia
para os profissionais de saude da atencdo primaria que propfem e executam as

acOes de promocao de saude, bem como as de monitoramento.

Este estudo pode subsidiar a planejamento em satude no municipio de Anchieta, ES
para o enfrentamento da principal causa de morte da populacéo adulta, que consiste
a doenca cardiovascular e destaca-se a necessidade de sensibilizar os gestores, 0s
profissionais saude e usuérios dos servicos de saude para esse grupo de doencgas
gue ha décadas tem se destacado no perfil de morbimortalidade no municipio de
Anchieta-ES.
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APENDICE |

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto: Vigilancia de fatores de risco e protecédo para doen  c¢as cronicas nao
transmissiveis em municipio de pequeno porte — Anch ieta, ES.

Estamos realizando uma pesquisa no municipio sobre fatores de risco e protecéo
para doencas cronicas a fim de conhecer a prevaléncia desses fatores na populacao
e orientar as acdes de planejamento dos servicos de salude. Queremos convidar o
Senhor(a): a participar
desta pesquisa, que envolve responder um questionario sobre suas condi¢cbes de
salude e habitos como alimentacdo e atividade fisica. Apds responder ao
guestionario, o (a) senhor (a) serd agendado no posto de salde para realizar alguns
exames: coletar uma amostra de sangue para determinacdo dos niveis de glicose,
colesterol e creatinina e amostra de urina para avaliagao da fungéo renal, realizacéo
de eletrocardiograma para avaliacdo do coracdo e espirometria para avaliacdo do
pulméo. Caso seja verificado que o senhor (a) necessita de cuidados médicos, sera
encaminhado para atendimento no posto de saude mais proximo a sua casa. Todas
as informagdes colhidas serdo mantidas em sigilo absoluto. O senhor (a) podera
desistir de participar do estudo quando quiser, sem ter que dar explicacbes ou
justificativa. Se desejar maiores esclarecimentos com relagéo a este trabalho, entre
em contato com a Secretaria de Saude de Anchieta: 3536-3253.

Apos ter sido informado sobre as caracteristicas da pesquisa, assine livremente a
confirmacéo para participar do estudo.

Anchieta, de de 2010.
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2. Data nascimento: ! !

3. SEXO:1{ )masculino 2( ) feminino

4. QUAL SEU ESTADO CIVIL ATUAL? (Leia as opgdes)

1 ) soktsirs 3 ) vidvo 888( ) M3o quis informar
2{ ) casadol unido esisvel ha mais de 8 meses  4{ ) separado/divorciado {Nao leia)

5. A COR DE SUA FELE E: {leia as opgdes)

1 )} branca

2( )megra

3 )} pards ou morena

4{ )amarela (apenas ascendéncia oriental}

5( }wermelha (confirmar ascendéncia indigena)

777 { )y n3c zabe (ndo leia)

888 { ) nac quis informar (Rao leia)

6. O{A} SR{A) TEM TELEFONE FIXO EM CASA? (Mo leia as opgies)

1 )sim 2{ nao {passe para questao 5) £28( ) ndo quis informar (passe para gquestao )

7. 5E SIM: GUANTOS NO TOTAL? nimerss ou linhas telefdnicas

Secretaria MUHiCipﬂl de Saude de Anchieta — ES
Secretaria Estadual de Saude do Espirito Santo
Secretaria de Vigilancia em Saude — Ministério da Saude
Organizagaoc Pan-Americana da Saude — Brasil
PROJETO CARMEN — ANCHIETA: INQUERITO SOBRE FATORES DE RISCO E
PF!DTEQE.D PARA DOENCAS MAD-TRAMSMISSIVEIS NO MUNICIPIO DE ANCHIETA
Area| | Microarea|_| | Mamero dafamilia |__|__|_ | Mimero do questiondrio |__|_| DI 11 3191
idade |__|_ | 1 Data de Mascimento: ! ! Sexo: 1{ }masculino 2{ }feminino
IDENTIFICACAD
Mome:
Endereco
CEP Bairmo Telefone Fixo:
Celular{ |} MNimero de moradores no domicifio
Local do trabatho Tel. Trabalho{ ) Dutro telefone pd contato:
Gestante: 1{ }8im 2{ }MN3e BO5( ) M3o se aphca
OBSERVACOES
ENTREVISTA
1. |__| Realizada 2. |__| Recusa 3. _IPerda Metvo: 1{ ) mudou 5{ ) falecimento
2( )} temporarizments fora de casa 8{ )5 tentativas
3 |} gestanis 7{ )} Outros
4{ }incapacidade
TOTAL DE VISITAS: Data da entrevista: __ [ [/
Home do entrevistador
DADDS DEMOGRAFICOS
1. QUAL A SUA IDADE? anos o1, IDADE:

02 DT_MNASC:

03. SEXC:

08, T_FIXO:;

O7. N_T_FIXO:

62
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8. HA QUANTO TEMPO TEM TELEFOMNE FIXO EM SUA RESIDENCIA? [Nio leia as opgdes)
1 ) menos de 1 ano
2{ Jentre 1e2anos
3 dentre 223 ancs
4{ Jentre 324 anocs
5 Jentrede 5anos
G 5 anos ou mais
777( }ndo lembra

9. O(A) SR{A) TEM CELULAR? (N30 leia as opgdes) 1( Jsim  2( ndo 828( )} ndo quis informar

10. HA QUANTO TEMPO MORA EM ANCHIETA? anos

08. TEMP_TEL:

08. CEL:

10. TEMP_MORA:

SITUACAD OCUPACIONAL

Agora eu farei pergunfas sobre seu frabalho.

11. ATUALMENTE O{A) SE.{A) TEM UM TRABALHO OU ATIVIDADE REMUNERADA?
[M3o leia as opgoes)
1( }5Sim 2{ )M3ojpasse para questio 13)

12. QUAL A SUA OCUPACAO?
12.1. ATIVIDADE EXCERCIDA:

13. QUAL E A RENDA DA SUA FAMILIA POR MES?
R ou

Salarios minimos :

777 JM3o Sabe (N3o leia)

B82( ) N30 quis informar (N3o leia)

14. D (A) SENHOR (A) FREQUENTOU A ESCOLA? (N3o leia as opgies)

11 }5im {passe para questiao 14.1)

2| )MNio (passe para questio 14.2)

TT7({ ) MN3o sabe (Mio leia) (passe para questio 14.2)

B88 | ) MN3o quis responder (Mo leia) (passe para questio 14.2)

14.1. ATE QUE SERIE E GRAU D{A) SR(A) ESTUDOU? ___ SERIE_ GRAU (passe para questio 15)
14.2_O(A) SR{A) SABE LER E ESCREVER? [Nio leia as opgbes)

1{ )Sim

2( )Nio

BEE ( ) N30 quis responder (N30 leia)

11.TRAB:

12.0CUP:

12.1. AT_EXER:

13. RENDA:
14. ESCOL:
14.1. SERIE
14.1.1. GRAU

14.2. LER_ESC:

ATIVIDADE FiSICA

Nas proximas guestoes, vamos perguntar sobre suas atividades fisicas do dia-a-dia.

15._ MOS ULTIMOS TRES MESES, O{A) SR{A) PRATICOU ALGUM TIPD DE EXERCICIO FiSICO QU
ESPORTE? (nac vale fisioterapia) (Nao leia as opgdes)

1{ ) sim 2{ ) ndo (passe para questdo 20)

16. QUAL O TIPO PRINCIPAL DE EXERCICIO FiSICO OU ESPORTE QUE O(A) SR(A)
PRATICOU? ANOTAR APENAS O PRIMEIRD CITADC (M3o leia as opgoes)

1{ }eaminhada (nic vale deslocamento para trabalho) o) ) natagﬁo

2 }caminhada em esteira 10( )} artes marciais e |uta
3 ) comida 11 ) bicicleta

4 ) comida em esteira 12 ) futebol

8 ) musculagio 13{ ) basquetebal

B }ginastica a=srobica 14{ ) valeibol

7{ ) hidroginastica 15( ) ténis

8( ) ginastica em geral 16{ )outros Qual?

15.ESPORTE:

16.TP_ESP:

18.1. OUT_ESP:




17. O{A) SR[A) PRATICA (OU) O EXERCICIO PELDO MENOS UMA VEZ POR SEMAMA?{N3o leia as
opgoes)
1 }sim 2{ )ndo (passe para questdo 20)

18. QUANTOS DIAS POR SEMANA O(A) SR{A) COSTUMA PRATICAR ESFORTE OU EXERCICIO?
[Leia as opgdes)
1 }1 a2 dias porsemana

2 }3 a4 dias porsemana
3{ }5 a6 dias por semana

4| }todos os dias (inclusive sabado e dominge)

19. NO DIA QUE O[A)] SR{A} PRATICA EXERCICIO OU ESPORTE, QUANTO TEMPO DURA
ESTA ATIVIDADE? {Leia as opgdes)

1 }menos que 20 minutos

2 Jentre 20 e 28 minutos

H 330 minutos ou mais

20. NOS ULTIMOS TRES MESES, O(A) SR{A) TRAEALHOU? (Nio leia as opgdes)
1 }sim 2{ )ndo {passe para questac 35)

21. NO SEU TRABALHO, O(A) SR{A) ANDA BASTANTE A PE? [Nio leia as opgdes)
1 )sim 2{ }n3o 777( )ndocsabe

22. MO S5EU TRABALHO, O(A) SR{A) CARREGA PESO OU FAZ OUTRA ATIVIDADE PESADA?
[Nic leia as opgoes)
[ }sim 2{ }n3o 777( ) ndoc sabe

23 OfA) SR{A) COSTUMAIR A PE OU DE BICICLETA DE CASA PARA O TRABALHO?
(Mo leia as opgdes)
1 }sim 2{ )ndo {passe para questic 35)

24. QUANTO TEMPO O{A) SR(A) GASTA PARA IR EVOLTAR DO TRABALHO? (Leia as opgdes)
1 }menos que 20 minutos

2 }entre 20 e 20 minutos

H )30 minutos ou mais

25. QUEM COSTUMA FAZER A FAXINA DA SUA CASA? [Nio leia as opgdes)
1{ ) eu propria 2{ ) outra pessoa [passe para questio 28)

26. O{A) SR{A) COSTUMA TER AJUDA PARA FAZER A FAXIMA? (Ndo leia as opgdes)
1( )sim 2{ ) ndp (passe para questio 28)

27. APARTE MAIS FESADA DA FAXINA FICA COM: (Leia as opgoes)
1 }oia)sra)ou 2{ }outra pessoa 3 })ambos

28. EXISTE FERTU'UE SUA CASA ALGUM LUGAR PARA FAZER CAMINHADA,
REALIZAR EXERCICIO OU PRATICAR ESPORTE? [N3o leia as opgdes)
1 }sim 2{ }n3o (passe para questao J1) 777 ) MNio sabe(passe para guestao 31)

29. ESTE LUGAR E: (ANOTAR O MAIS ACESSIVEL) [Leia as opgdes)
1 }um clube ou

2 }uma academia

3 }uma praga ou Uma ria ou um pamgue

4 Juma escola
5 }uma praia

B{ )outros Qual?

30. ESTE LUGAR E: [Leia as opgoes)
1{ ) plblico ou 2{ ) tem que pagar

17.EX_SEM:

18.M_DIA_EX:

18.TEMP_EX:

20M_TRAB:

21.TRAB_PE:

22. TRAB_PESO:

23. CASA_PE:

24 TEMP_TRAB:

25. FAXINA:

268, Ad_FAX:

7. FAX_PES:

28. LUGAR_EX:

20.Q_LUG_EX:

201, OUT_LUG_EX:

30. TP_LUG:
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CONSUMO ALIMENTAR

Agora eu vou fazer algumas perguntas sobre sua alimentagdo.
31. EM QUANTO DIAS DA SEMANA O(A) SR(A) COSTUMA COMER FELJAO? |Leia as opgdes)

1} 1a 2 dias por semana 4{ ) todos os dias (inclusive sabado e dominga)
2 ) 3a4dias porsemana 5| ) guase nunca (Nio leia)
3 )} 538 dias porsemana B{ )} nunca (M3o leia)

32. QUE TIPO DE GORDURA E USADA COM MAIOR FREQUENCIA NA SUA CASA PARA
REFOGAR. FRITAR OU ASSAR OS5 ALIMENTOS?
(Leia as alfernativas (até a 5) e assinale apenas uma resposta)

1{ }Az=ite de afiva

29 } Oleo wvegetal {Olleo de girassol, oleo de milho, dleo de soja, cancla) Tipo:

3( )Manieiga

4| ) Margarina, creme ou gordura vegetal

5( ) Banha ou gordura animal

8( ) Varamos no tipo de gordura que usamos [N3o leia)

7{ }N3o usamos gordura para cozinhar (N3o leia)

B{ }Oulro (especifigue) (Nao leia)

33, EM QUANTOS DIAS DA SEMANA. O{A] SR{A) COSTUMA COMER PELO MENOS UM TIPD
DE VERDURA OU LEGUME (ALFACE, TOMATE, COUVE, CENOURA, CHUCHU, BERINJELA,
ABOBRINHA — NAD VALE BATATA, MANDIOCA OU INHAME)? [Leia as opgbes)

1 )} 1a2dias por semana 4{ ) todos os dias (inclusive sabado & domingo)
2{ } 3 a4 dias por semana 5( ) guase nunca (passe para guestao 35) (Nio leia)
3( ) 5afdas por semana Gl ) nunca (passe para questio 38) (Nao leia)

34. EM QUANTOS DIAS DA SEMANA, O(A) SR{A) COSTUMA COMER SALADA DE ALFACE E

—_—
TOMATE OU SALADA DE QUALGQUER OUTRA VERDURA QU LEGUME CRU? (Leia as opgdes)
1 § 132 dias por semana 4{ ) todos os dias (inclusive sabado e domingo)
2{ } 334 dias porsemana 5{ ) guase nuncafpasse para questio 36) (Nio leia)
3 )} 5afdas por semana Gl ) nunca (passe para questio 36) (Nao leia)

35. NUM DIA COMUM, O(A) SR{A) COME ESTE TIPC DE SALADA- (Leia as opgies)

1{ }noaimogo
2( ) mo jantar ou
3{ } moalmogo e no jantar

36. EM QUANTOS DIAS DA SEMANA. O(A) SR{A) COSTUMA COMER VERDURA OU LEGUME
COZIDOD JUNTO COM A COMIDA OU NA SOPA COMO POR EXEMPLO COUVE, CEMOURA,
CHUCHU, BERINJELA, ABOBRINHA, SEM CONTAR EATATA, MANDIOCA OU INHAME?

[Leia as opgoes)

1

1a 2 dias por semana

2{ } 3a4dias porsemana

3{ } 5 at8dias porsemana

4{ ) fodos os dias (inclusive sabado e domingo)

5( ) quase nunca (passe para questio 38) (Nio leia)
B8{ ) nunca (passe para questio 38) (Nio leia)

37. NUM DIA COMUM, O(A} SR{A) COME VERDURA OU LEGUME COZIDO: {Leia as opgdes)

1{ } moalmogo
2( ) mojantar ou
3 { } roalmogo e no jantar

38. EM GUANTOS DIAS DA SEMANA O (A) SR{A} COSTUMA COMER CARNE VERMELHA
(BOI, PORCO, CABRITO)? [Leia as opgdes)

1 } 132 dias por semana
2{ } 3a4dias porsemana
3 ) 5afdias porsemana

4{ ) todos os dias fnclusive sabado & domingo)
5{ )} quase nunca (passe para questio 40) (N3o leia)
B{ ) nunca (passe para questio 40} (Nao leia)

31 FELJAC:

32.TP_GORD:

32.1. TP OLEO:

32.2.0UT_GORD;

33N_DIA_VERD:

34 N_DIA_SALAD:

35 FREQ_SALAD:

36. N_VERD_COZ:

37. FREQ_VERD.COZ:

3B. N_DIA_CARMNE:
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39. QUANDC O(A) SR{A} COME CARNE VERMELHA COM GORDURA, O[A) SR{A) COSTUMA:
{Leia as opgbes 1 e 2)

1( ) tirar sempre o excesso de gordura visivel

2( } comer com a gordura

3i )} n3c come came vermelha com muita gordura (Nao leia)

40 EM QUANTOS DIAS DA SEMANA O (A) SR{A) COSTUMA COMER FRANGO/GALINHA?
|Leia as opgoes)

I } 1a2dias por seamana

2( } 3 a4 dias por seamana
3 } 5afdias por semana
4 } todos os dias {inclusive sabado e dominga)

50 )} guase nunca (passe para guestio 42) (N3o leia)
Bl } nunca (passe para questio 42) [Nao leia)

41. QUANDO OfA) SR{A) COME FRANGO COM PELE, O{A) SR{A) COSTUMA:

{Leia as opgoes 1 e 2)

T |} tirar sempre a pele

2{ }comercom a pele

3( ) ndo come pedagos de frango com pele (Nao leia)

42. EM QUANTOS DIAS DA SEMANA O(A) SR(A) COSTUMA COMER PEIXE? (Leia as opgdes)
1 1 a 2 dias por samana

2{ )} 3 a4 dias por semana

3( } 5af dias por semana

4 } todos os dias

50} nunca (M3o leia)

B{ }guase nunca (Mao leia)

43. EM QUANTOS DIAS DA SEMANA O{A) SR{A) COSTUMA TOMAR SUCO DE FRUTAS
NATURAL?

{Leia as opgdes)

1l } 1a2dias por semana

2( } 3 a4 dias por semana

3 } 5addias por samana

4( } todos os dias

5} nunca (Mio leia)

B{ }quase nunca [(Nio leia)

44 EM QUANTOS DIAS DA SEMANA O(A) SR(A) COSTUMA COMER FRUTAS? (Leia as opgbes)

1l } 1a2dias por semana
2( } 3a4dias porsamana
3 } 5addias por samana
4 } todos os dias (inclusive sabado e dominga)

5( )} guase nunca (passe para gquestio 46) (N3o leia)
B{ )} nunca {passe para questio 46} (Nao leia)
45. NUM DIA COMUM, QUANTAS VEZES OfA) SR(A) COME FRUTAS? (Leia as opgoes)
T } 1 veznodia
2( )2 vezes nodia
3} 3 ou mais veres no dia
46. EM QUANTOS DIAS DA SEMANA O(A) SR{A) COSTUMA TOMAR
REFRIGERAMNTE {OU SUCO ARTIFICIAL TIPO TAMPICO) (Leia as opgdes)
1 } 1a2dias por seamana
2( } 3 a4 dias porsemana
3 } 5atdias por semana
4{ } todos os dias (inclusive sabado e dominga)
50 )} guase nunca (passe para guestao 43) (Nao leia)
B } nunca (passe para guestio 49) (Nio leia)
47. QUE TIPO? (Leia as opgdes 1 2}
1 [ }momal 2( ) dietfight 3{ )ambos (Nio leia)
48, QUANTOS COPOS/LATINHAS COSTUMA TOMAR POR DIA? (N3o leia as opgoes)
LI 2 )2 M )3 4 14 a )5 G JBou+

43. EM QUANTOS DIAS DA SEMANA O(A) SR{A) COSTUMA TOMAR

LEITE? {NAC VALE LEITE DE $0JA) [Leia as opgides)

i } 1a2dias por semana 4{ )} todos os dias (inclusive sabado e domingo)

2( } 3 a4 dias por semana 5( )} guase nunca(passe para guestdo 51) (N3o leia)
3( } 5a6b dias por semana 8{ } nuncs {passe para guestio 51) (Nio leia)

39.GORD_CARME: _

40.N_DIA_FGO:

41, PELE_FGO:

42 N_DIA_PEIXE:

43.N_DIA S_FRUT:

44 N_DIA_FRUT:

45 FREQ_FRUT:

48 N_DIA_REFRI:

47.TP_REFRI:

48 N_REFRI:

49N _DIA_LEITE:
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50, QUANDO O SR(A) TOMA LEITE, QUE TIPQ DE LEITE COSTUMA TOMAR?
[Leia as opgoes 1e2)

1 }integral

2( ) desnatado ou semi-desnatado

3( ) os dois tipos {Nio leia)

4{ )n3o sabe(Nio leia)

50. TP_LEITE:

TABAGISMO

Agora farei algumas perguntas sobre o fuma.
51. D{A) SR{A) FUMA? (Nio leia as opgbes)

1 { )sim

2 { )ndo (passe para questio 55)

51.1 COM QUE FREQUEMNCIA O[A) SR{A) FUMA?(Leia as opgdes)
1 { )diarfamente

2 { ) ocasionalments

52. QUANTOS CIGARROS O(A) SR.(A) FUMA POR DIA?

1 __|__|__| Cigarras por dia (1 carteira'mago = 20 cigarros)

T77( }M30 sabe (Nio leia)

BBE ( ) M3o quis informar (N3o leia)

53. QUE IDADE OA) SR(A) TINHA QUANDOD COMECOU A FUMAR REGULARMENTE?
anos T77( ) ndo lembra (Nio leia)

54. O{A) SENHOR{A) JA TENTOU PARAR DE FUMAR? (Nio leia as opgdes)
1 { )sim 2 | )n3e

Questoes 55 a 57: Perguntar apenas para quem nio fuma

55. D{A) SR{A} JA FUMOU? [Nio leia as opgdes)

1 ( }Sim 2 [ ) N3c (passe para questdo 58)
56, QUE IDADE OfA) SR(A) TINHA QUANDOD COMECOU A FUMAR REGULARMENTE?
anos T77 [ )ndo lembra (Nio leia)

57. QUE IDADE O{A) SRA) TINHA QUANDO PAROU DE FUMAR?
anos TT7 [ )ndo lembra (Nio leia)

58, ALGUMA DAS PESSOAS QUE MORA COM O(A) SR(A) COSTUMA FUMAR DENTRO DE CASAT
(Nio leia as opgoes)
1 { )sim 2 { yndoc 822( )} Mio quis informar (Nao leia) 028 [ ) MN3o se aplica (Nao leia)

53, ALGUM COLEGA DO TRABALHO COSTUMA FUMAR NO MESMO AMBIENTE OMDE O
SENHOR TRABALHA? (Nio leia as opgoes)
1 { )sim 2 | Jn3oc 888( )} M3o guis informar (N3o leia) 998 [ ) Mio se aplica (Nao leia)

51. FUMA:

51.1. FREQ_FUMA:

52 N_CIGA:

53. IDADE_FUMA:

54. PARA_FUMO:

55. FUMOU:

S6.IDADE_EXFUMA:

57.ID_PARA_FUMO:

58.FUMA_CASA-

58. FUMA_TRAB:

BEBIDA ALCOOLICA

Agora farei algumas perguntas sobre a fregiiéncia e a quantidade de bebidas alcodlicas que
ofa) sr{a) consome.

&0. OjA) SR(A) COSTUMA CONSUMIR BEBIDA ALCOOLICA? [Nio leia as opges)
1( )sim 2{ }ndo|passe para guestdo 66) S88( ) MN3o quis informar (passe para a questio 66)

61. COM QUE FREQUENCIA Oj{A) SR{A) COSTUMA INGERIR ALGUMA BEBIDA ALCOOLICA?
(Leia as opgoes)

1 ) 1a2das por semana

2( ) 3 a4 dias por semana

3( ) 5 af dias por semana

4{ ) todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5( ) menos de 1 dia por semana
8( ) menos de 1 dia por més (Passe para a questio 65)

62. (56 para homens) - Nos Gltimos 30 dias, o sr chegou a consumir 5 ou mais doses de bebida
alcodlica em uma dnica ocasido? (5 doses ou mais de bebida alcodlica seriam mais de 5 latas de
cerveja, mais de 5 tagas de vinho ou mais de 5 doses de cachaga, whisky ou qualguer outra
bebida alcodlica destilada) (Nio leia as opgdes)

1 )sim 2{ )ndc (passe para a guestdo 66) 588( ) Mo quis informar (passe para a questio 66)

60. ALCOOL:

81.FREQ_ALCOOL:

62. DOSES_H:
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B3. [s0 para mulheres) - Nos dltimos 30 dias, a sra chegou a consumir 4 ou mais doses de bebida
alcodlica em uma Unica ocasido? (4 doses ou mais de bebida alcodlica seriam mais de 4 latas de
cerveja, mais de 4 tagas de winho ou mais de 4 doses de cachaga, whisky ou qualguer outra
bebida alcodlica destilada) (Nao leia as opgdes)

1 )sim 2{ }ndc (passe para a guestao 66) S88( ) MNao quis informar (passe para a questio §6)
64. EM QUANTOS DIAS ISTO OCORREU? [Leia as opghes)

1( } em um dnico dia no més;

2({)De 2 a4 dias

3 )DeS5aT das

4{ }em 7 ou mais dias

TT7( ) N30 sabe [Nio leia)

B82( ) N30 quis informar (Mao leia)

63. DOSES_M:

84. N_DIA_DOSE:

B5. MESTE DIA (OU EM ALGUMS DESTES DIAS) O SR(A) DIRIGIU LOGD DEPOIS DE EEBER? 85. DIRIGIU:
[N3o leia as opgdes)
1( ) sim 2{ )nioc 882 ( ) M3o quis informar (N3o leia)
SAlDE E MORBIDADE REFERIDA
Agora farei perguntas sobre sua sadde.
66. O[A) SR{A). CLASSIFICARIA SEU ESTADD DE SAUDE COMO? [Leia as opgdes) B5. SAUDE:
1( ) Muito bom
2( ) Bom
3 ) Regular
4{ ) Ruim
S( ) Muito Ruim
TT7( }Mio sabe (N3o leia)
B8E( ) Mao gquis informar (Nao leia)
67. ALGUM MEDICO JA LHE DISSE QUE OfA) SR{A) TEM OU TEVE ALGUMAS DAS
SEGUINTES DOENGCAS?
Entrevistador: Leia as alfernativas {1 2 16). ATENCAO! Nio deive alfernativas em branco. A7.1.HAS
1. Press3o alta ou hipertensio 1( })Sim 2( )MNéc
2. Diabetes 1_1Sim 2|_|MNio 72 DAABETES
. - 87 3.INFARTO
3. Infarto 1L 1Sim 2| | N.ED 67 4. DERRAME
4. Derrame ou acidente vascular cerebral (AVC) 11Sm 2|_|MNio T
5. Colesteral alto f_0Sim 2| Ml B7.5.COLESTEROL-___
&. Trigliceridio alto 1L _0Sm 2| Mo B7.6. TAG:
7. Asma ou Bronguite asmatica 1L ISim 2| _|N5e B7.7 ASMA:
2. Bronquite crénica 1L _ISim 2| _|NSe 67.8. BR_CRO:
9. Enfisema 1_0%m 2| M3 B7.0. ENFISEMA:
10. Rinite 1LJ5m 2[_|Nao B7.10. RINITE:
11. Doenga renal crénica 1_1Sm 2|_|MNie 87.11. REMAL:
12. Céncer de pulmio 1_15im 2|_|Nio 67.12. CA_PUL.__
13. Céncer de pele 1_1Sim 2|_|MNio 67.13. CA_PELE:______
14. (86 para os homens) Cancer de prostata (Passe para questio 72) 1| Sim 2 |_| Mao 67.14. CA_PROST.___
15. (56 para as mulheres) Cancer de mama 105m 2|_|Nio B7.15. CA_MAMA:
16. (56 para as mulheres) Cancer de colo de Utero 105m 2|_|Nio 87.16. CA_COLO:

Atengdo: Perguntar apenas para as mulheres as questoes 68 a T1.

G8. A SRA JA FEZ ALGUMA VEZ EXAME PAPANICOLAL, EXAME DO COLO DO UTERD, EXAME
PREVENTIVO?

[N3o leia as opgdes)

1( ) sim

2 :II'I.Z-iD (Passe nara a muestan Tl

7770 )ndo sabe (Nio leia) (Passe para a questdo 70)

69. QUANTO TEMPO FAZ QUE A SRA FEZ EXAME DE PAPAMNICOLAU? (Leia as opgdes)
1 )ymenos de 1 ano

2( )entre 1e2anos

3 )entre 2e3 anos

4( Jentre 3 e 5 anos

5( )5 oumais anos

T77( YMW3o lembra (Nao leia)

70. A SRA JA FEZ ALGUMA MAM OGRAFIA, RAID X DAS MAMAS? (Nio leia as opgoes)
1 )sim 2{ indo (Passe para a questio T4) 777( }nido sabe (Passe para a questio 74)

B8.PAPANI:

B88.T_PAPANI:

T0.MAMO:
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71. QUANTO TEMPO FAZ QUE A SRA FEZ MAMOGRAFIA? (Leia as opgdes)
1{ }menos de 1 ane

2{ Jentre 1 e 2 anos

3( Jentre 2e 3 anos

4 lenire 3 e 5 anos

8( 15 ou mais anos

TTT( 1} M3o lembra (Nio leia)

Atengio: Perguntar apenas para os homens as questies 72 e 73.
72. 0 SR. JA FEZ EXAME DE PROSTATAT (N30 leia as opgoes)

1{ )sim 2{ )n3o (Passe para a questio 74) TT7( ) ndc sabe (Fasse para a questio T4)
T3. QUANTO TEMPO FAZ QUE A SR FEZ EXAME DE PROSTATA? (Leia as opgoes)

T1.T_MAMO:

T2. PROSTATA:

T3A.T_PROST:
1{ }mencs de 1 ano -
2{ Jentre 122 anos
3( )enire Ze 3 anos
4 Jenire 3 e 5 anos
5( )5 ou mais anos
TTT( ) M3c lembra (Nio leia)
Atengdo: Questies 74 e 75 — Perguntar para homens e mulheres.
74. QUANDO O(A) SRIA) FICA EXPOSTO AD SOL POR MAIS DE 30 MINUTOS SEJA ANDANDO
MA RUA, NO TRABALHO OU NO LAFER, COSTUMA USAR ALGUMA PROTECAOD CONTRA O T4 PROT_SOL:
S0L? (Nio leia as opgoes)
1 ) sim
2{ yn3o (Fasse para a T6)
3( ) ndo fica exposto mais de 30 minutos (Passe para a 76)
75. O{A) SR{A) COSTUMA USAR COMO PROTECAD: [Leia as opgies) TEAFILTRO: ___
T5.1. Filtro solar [ 15im [ 1M3o )
75.2. Chapéu, sombrinha { ) Sim | ) M3o THZ CHAPEU:
T5.3. Roupa, vestimenta ( ) Sim { ) Maoc 75.3. ROUPA:
MODULO VIOLENCIA
Agora eu comegarei a fazer um conjunto de perguntas que tém relagdc com violéncia.
Entrevistador: Leia a definigio de vickéncia.
DEFINIGAC DE VIOLENCIA
Considera-se vicléncia come o uso intencional de forga fisica ou do poder, real ou em ameaga,
contra si proprie, contra outra pessoa, contra um grupo ou uma comunidade que resulte ou tenha
possibilidade de resultar em lesdo, morte, dano psicologico, deficiéncia de desenvolvimento ou
privagio (OMS, 2002).
76. O(A) SR.(A) JA SOFREU ALGUM TIFO DE VIOLENCIA MA VIDA? [Nio leia as opgbes) T8 WIOL_VIDA:
1 ) Sim
2( )Mo
T77 { ) M3o sabe (N3o leia)
B28 { )} N3oc quis responder (Nao leia)
77. NOS ULTIMOS 12 (DOZE) MESES O(A) SR.{A) SOFREU ALGUM TIPO DE VIOLENCIA? TTVIOL_ANG:
(Nio leia as opgdes)
110 15im
2{ )Mo (Passe paraa 73)
T77 ( ) M3Eo sabe (N30 leia) (Fasse para a 79)
828 { ) N30 quis responder (N3o leia) (Passe para a 79)
78. QUAL O TIPO DE VIOLENCIA? (Leia as opgies) 78. TP_VIOL:

1{ ) Fisica

21 ) Sexual

3( ) Psicologica

4| ) Megligéncial abandono

T77( }M3o sabe (Mao leia)

828 ( ) M3o quis responder (Nao leia)
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ACIDENTE DE TRANSITO

Agora eu farei algumas pergunfas gue tém relagiao com acidentes de fransito. Para responder as
perguntas considere como acidente de transito:

Entrevistador: Leia a definigio de acidente de trinsito.

DEFINICAC DE ACIDENTE DE TRANSITO

Qualquer atropelamento, batida entre veiculos, acidentes com bicicleta, motos e quedas dentro de
onibus ou parafora de onibus, caminhio ou motos que ccorrem em ruas ou estradas.

73. COM QUE FREQUENCIA O(A) SR.(A) USA CINTO DE SEGURANCA QUANDO ANDA DE
CARRO OU TAXI OU CAMINHONETE OU VAN (OU ONIBUS — SOMENTE PARA MOTORISTAS DE
ONIBUS), COMOD:

1. Motorista? |2. Ecoma passageiro B. E como passageiro no banco de tras?
no banco da frente?

Entrevistador: Leiz as |Entfrevistador: Leia as Enfrevistador: Leia as opgdes

lopgdes oppdes

1{ )} Sempre 1{ ) Sempre 1 }Sempre

2 ) Quase sempre 12 [ ) Quase sempre B ) Quase sempre

3 ( ) As vezes 3 :|,|:-‘q,5'.ne-zes B ]alksmezes

B { ) Raramsnts K4 ) Raraments B }Raraments

5 ( ) Munca 15 ( ) Munca f i }Munca

INao leiz Wio leia Mio leia

[BER( )MNumca ando de 000 { )} Munca ando come P92 { )} Munca ando como passageiro

lcarmod nunca dil‘i_'p pasgageim no banco da ho banco de tras
frents

Entrevistador: Leia a pergunifa abaixo e se necessario releia 2 definigdo de acidenfe de
transito.

Esta claro para ofa) Sr.fa) a definigio de acidente de transito ou ofa) Srfa) deseja que eu a leia
novamente?

80, NOS ULTIMOS 12 (DOZE) MESES OfA) SR{A) SE ENVOLVEU EM ALGUM ACIDENTE DE
TRANSITO?

1) Sim

2( ) Mo (passe para a questao 82)

T77( ) ndo sabe (passe para a questio 82)

288 ( ) mdo quis responder {passe para 2 guestio 82)

81. O{A) SR.{A) APRESENTA ALGUMA LIMITAI:.EO FISICA CAUSADA POR ESTE ACIDENTE?
1 ) Sim

2( )Mo

T77( )} Ndo sabe

888 ( }n3o quis responder

82 COM QUE FREQUENCIA O SR{A) USA CAPACETE QUANDO ANDA DE MOTO, COMO:

1. Motorista? [2. E como passagein?

Entrevistador: Leia as opgdes Entrevistador: Leiz as opgoes

1{ ) Sempre 1 ) Sempre

[2{ ) Quase sempre [2 () Quase sempre

[3( ) As vezes I3 ) As vezes

B { ) Raraments i [ ) Raramants

15 ( ) Munca 15 () Munca

INGo leiz NG I=ia

900 [} Nunca ando de motol nunca difjo @90 () Munca ando como passageiro de moto

3. OfA) SRiA) SABE SEU PESO (MESMO QUE SEJA UM VALOR APROXIMADO)?
kg 7770 ) N3o sabe 888( ) Mio quis informar

84. O{A) SR(A) SABE SUA ALTURA?
m 7770 ) N3o sabe 882( ) Mao quis informar

TE1.CINTO_MOT:
T9.2.CINTO_FREN:

7.3, CINTO_TRAS:

B0. ACIDENTE:

E1. LIMITA_ACID:

B2.1. CAP_MOT:

82.2. CAP_PAS:

83. PESO_R:

B4, ALTURA_R:




ANEXO II.
TABELA PARA CALCULO DO RISCO CORONARIANO PARA

HOMENS E MULHERES.

Tabela V - Escores de risco de Framingham (ERF) para cilculo do risco absoluto de infarto e morte em 10 anos para homens e mulheres (Fase 2)

HOMENS MULHERES

Idade Pontos Idade Pontos
20-34 9 20-34 -7
35-39 -4 35-39 -3
40-44 0 40-44 0
45-49 3 45-49 3
50-54 6 50-54 6
55-59 8 55-59 il
60-64 10 60-64 10
65-69 11 65-69 12
70-74 12 70-74 14
75-79 13 75-79 16

Colesterol idade idade idade idade idade Colesterol idade idade idade idade idade

Tou.il' 20-39 40-49 50-39 60-69 70-79 TO'?I’ 20-39  40-49 50-59 60-69  70-79

mg/dL mg/dL

<160 0 0 0 0 0 <160 0 0 0 0 0

160-199 4 3 2 1 0 160-199 4 3 2 1 1

200-239 7 5 3 1 0 200-239 8 6 4 2 1

240-279 9 6 4 2 1 240-279 1 8 5 3 2

=280 11 8 5 3 1 =280 13 10 7 4 2

Fumo idade idade idade idade idade Fumo idade idade idade idade  idade
20-39 4049 50-59 60-69 70-79 20-39 4049 50-59 60-69  70-79

Néo 0 0 0 0 0 Nio 0 0 0 0 0

Sim 8 5 3 1 1 Sim 9 7 4 2 1

HDL-colesterol (mg/dL) Pontos HDL-colesterol (mg/dL) Pontos

= 60 -1 = 60 -1

50-59 0 50-59 0

40-49 1 40-49 1

< 40 2 < 40 2

PA (sistolica, mm Hg) nao tratada tratada PA (sistolica, mm Hg) nao tratada tratada

<120 0 0 <120 0 0

120-129 0 1 120-129 1 3

130-139 1 2 130-139 2 4

140-159 1 2 140-159 3 5

= 160 2 3 =160 4 6



continuacao

Total de pontos Risco absoluto em 10 anos (%) Total de pontos Risco absoluto em 10 anos (%)

[¥X]

2 1 11 1
4 1 1 2
i 4 1 5

~1

—_
[e==)
—
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ANEXO IlI.

TERMO DE LIBERA(;AO DO ESTUDO CARMEN-ANCHIETA PELA COMISSAO
NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS DO MINISTERIO DA
SAUDE, SOB O PARECER N°577/2010

CONSELHO NACIONAL DE SAUDE
COMISSAO NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA

PARECER N° 577/2010

Registro CONEP 15993

CAEE.: 2722.0.000.000-10 Processo n° 25000.099718/2010-56
Projeto de Pesquisa: “Vigilancia de fatores de risco e prote¢do para doengas cronicas
néo transmissiveis em municipio de pequeno porte — Anchieta - ES”.

Pesquisador Responsavel: Dr. Renata Tiene de Carvalho Yokota

Instituigdo: Ministério da Saide (CENTRO UNICO)

CEP de origem: CONEP

Patrocinador: OPAS

Sumario geral do protocolo

As doengas crénicas nao transmissiveis (DCNT) se caracterizam por ter uma
etiologia incerta, miltiplos fatores de risco, longos periodos de laténcia, curso prolongado,
origem ndo infecciosa e por estarem associadas a deficiéncias e incapacidades
funcionais. As DCNT incluem a obesidade, diabetes, doengas cardiovasculares,
hipertensao e alguns tipos de neoplasias.

Atualmente, mais de 60% das mortes e 46% dos agravos a saude no mundo
ocorrem devido as DCNT. As evidéncias epidemiologicas, principalmente nas dltimas
décadas, tém indicado que as DCNT atingem um elevado nimero de pessoas nos paises
em desenvolvimento, particularmente naqueles que iniciaram os processos de transi¢ao
epidemiolégica e demogréfica. Na década de 30, as doengas infecciosas e parasitarias
eram responsaveis por 46% das mortes em capitais brasileiras. Estas doengas vem
apresentando redugdo progressiva, representando, em 2008, 4% do total de obitos no
Brasil. Por outro lado, as doengas cardiovasculares, que representavam apenas 12% na
década de 30, sao, atualmente, as principais causas de morte no Brasil respondendo por
guase um terco dos obitos.

O aumento na prevaléncia das DCNT é consequéncia de mdultiplos fatores, dentre
eles os genéticos. Entretanto, atualmente aceitam-se como fatores de risco principais as
mudangas em habitos e modos de vida, convencionalmente chamados de “estilo de vida’,
associados a avancos tecnolégicos ocorridos principalmente nos ultimos 50 anos. A
industrializacdo, a urbanizagdo, o saneamento e a globalizagéo da economia ocasionaram
melhoria na qualidade de vida, particularmente nos paises em desenvolvimento, com
impactos significativos no estado de saude da populagao.

As modificacées de habitos que levem a diminuigao do risco atribuivel aos fatores
de risco para DCNT se imp&em como grandes desafios para o setor de salde nos paises
em desenvolvimento. Entretanto, existem inimeros exemplos de estratégias em paises
que enfrentaram positivamente o problema das doencas cronicas, como CINDI
(Countrywide Integrated Noncommunicable Disease Intervention) na Europa e Canada,
NANDI (Network of African Noncommunicable Diseases Interventions) na Africa, EMAN
(Eastern Mediterranean Approach fo Non-Communicable Diseases), na regido do
Mediterraneo, MOANA (Mobilization of Allies in Noncommunicable Disease Action) na
regido do Pacifico, MEGA-COUNTRY (para paises com mais de 100 milhdes de
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habitantes), MONICA (Monitoring trends and determinants for cardiovascular disease) na
Europa e CARMEN (Conjunto de Acciones para Reduccion Multifactorial de
Enfermedades No transmisibles) nas Américas.

A iniciativa CARMEN, proposta pela Organizacdo Pan-Americana da Saude
(OPAS) em 1995, tem como objetivo principal melhorar a satde da populagao reduzindo a
prevaléncia dos fatores de risco para DCNT por meio de medidas de prevencgdo e
promogao da salde. No Brasil, esta estratégia ja foi implantada em Sao Paulo e Ouro
Preto (1998), em alguns municipios do estado de Goias (1999) — Firmindpoalis,
Quirinopolis, Aurilandia, Palmeiras de Goias e Goiania — e em Marilia (2003).

No Brasil, o Ministério da Saude realiza o monitoramento destes fatores de risco
por meio de inquérito telefonico — “Vigilancia de fatores de risco e protegao para doencas
crénicas por inquérito telefénico — VIGITEL" desde 2006 e por meio de inquéritos
domiciliares realizados a cada cinco anos (Inquérito Domiciliar sobre doencgas crénicas
nao transmissiveis — INCA e Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD).
Entretanto, as estimativas destes inquéritos sao restritas as capitais (INCA e VIGITEL) ou
regides (PNAD) brasileiras, ndo sendo possivel conhecer a magnitude dos fatores de
risco para DCNT em municipios de pequenao porte.

O objetivo geral do estudo em tela é “implantar um sistema para vigilancia dos
fatores de risco e protegdo para DCNT no municipio de Anchieta — ES". Os objetivos
especificos sao: “1- conhecer a prevaléncia de fatores de risco e prote¢ao para doengas
crénicas nao transmissiveis em Anchieta/ES; 2- verificar a prevaléncia de diabetes e
hipertensao arterial sistémica referida pela populagdo pesquisada; 3- determinar o perfil
glicidico e lipidico sangiiineos da amostra estudada; 4- aferir os niveis de pressao arterial
da populacdo estudada; 5- conhecer o estado nutricional da populagdo estudada, de
acordo com dados antropométricos; 6- conhecer a fungao renal, pulmonar e
cardiovascular da populagio; 7- fornecer uma linha de base para intervengbes de
promegéo de salde e prevengdo de DCNT no municipio para posterior comparagao apos
a instalagdo das industrias previstas”.

Trata-se de um estudo transversal por meio de inquérito domiciliar para avaliar a
prevaléncia de fatores de risco e protegdo para DCNT no municipio de Anchieta, onde
serao selecionados 1312 sujeitos de pesquisa por meio de um sorteio realizado de forma
sistematica e estratificada. Para divulgacdo do projeto, serdo adotadas medidas de
comunicacdo social com a populagéo local e nas unidades da saude, por meio de
informativos. Serao utilizados os dados populacionais do Sistema de Informagao da
Atencao Bésica (SIAB), atualizados mensalmente. Serdo excluidos do estudo as
gestantes e os individuos incapazes de responder o questionario, sendo contabilizados
como perdas, caso sejam sorteados. Serd utilizado o questionario do VIGITEL, com
adaptacoes.

Ap6s a aplicagéo do questionario no domicilio do individuo sorteado, o mesmo sera
encaminhado, por meio de senha, a unidade de salde da sua microarea de residéncia
para realizacdo dos exames bioguimicos, avaliagdo antropometrica, avaliagdo da fungao
respiratéria, realizagdo de eletrocardiograma e aferigao da pressao arterial.

Local de realizagao
Trata-se de um projeto nacional e unicéntrico. Serdo recrutados 1312 sujeitos de

pesquisa.

Apresentacao do protocolo
A folha de rosto (pagina 01, numeragaoc da CONEP) foi devidamente preenchida e

assinada pelos responsaveis.
Foram anexados os curriculos dos pesquisadores (paginas 4 a 42, numeragao da

CONEP).
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O TCLE foi redigido em forma de convite (pagina 69, numeracao da CONEP).

Anuéncia do Presidente do Conselho Municipal de Satde-Anchieta (pagina 70,
numeracao da CONEP) declarando aprovada a realizagdo do projeto no municipio
Anchieta.

O orcamento foi estimado em R$ 35.800 reais (pagina 57, numeragdo da
CONEP). O cronograma (pagina 58, numeracao da CONEP) informa que o estudo dara
inicio apos aprovagéo pela CONEP, e tera duragdo de aproximadamente de 10 meses.

Consideragdes sobre a analise das respostas as recomendagdes do Parecer
CONEP N° 376/2010, relativo ao projeto de pesquisa em questio:
1. Em relagao do TCLE:

a. Solicita-se esclarecer no TCLE o destino a ser dado para as amostras
bioldégicas apds o uso das mesmas.

Resposta: As amostras de sangue serdo autoclavadas e recolhidas por uma

empresa de coleta de residuos de salde (Estrutural Construtora e Incorporadora

Ltda) e enviadas para um aterro sanitario localizado em Cariacica-ES. Os residuos

de urina serdo descartados em pia de urinalise (utilizada somente para este fim),

que posteriormente serdo destinados a esta¢éo de tratamento de Anchieta.

Analise: Pendéncia atendida.

b. Nao é apresentada nenhuma forma de contato com a CONEP. Solicita-se que,
seja incluido endereco eletrénico (email), o niUmero de telefone, o endereco.
Resposta: Foi incluido no TCLE o enderego eletronico, o nimero do telefone e o

endereco da CONEP, conforme consta no anexo |.

Analise: Pendéncia atendida.

c. Cabe ressaltar que, como prevéem os itens IV.1."h" e V1.3."h" da Resolugédo
CNS 196/96, deve ser garantido ao sujeito de pesquisa o ressarcimento de
despesas decorrentes da participagéo no estudo, tais como transporte e
alimentagéo nos dias em que for necessaria sua presencga para consultas ou
exames. Assim sendo, solicita-se que seja reformulado o TCLE.

Resposta: Apos discussao com a Secretaria Municipal e Estadual de Satde, foi

definido que a Secretaria Municipal de Saude fornecera alimentacdo para os

sujeitos da pesquisa enquanto os mesmos estiverem nas Unidades de Saude para

a realizagao dos procedimentos inerentes a este estudo. Quanto ao transporte, os

exames complementares serdo realizados na unidade de salde mais préxima a

residéncia dos sujeitos, ndo necessitando de transporte. Caso seja necessario o

uso de transporte para a Unidade de Salde por qualquer motivo, a Secretaria

Municipal de Saude disponibilizara um veiculo e motorista para este fim.

Andlise: Pendéncia atendida.

d. N&o foi informado no TCLE o nome de algum pesquisador responsavel para
que caso o sujeito deseje obter maiores esclarecimentos. Solicita-se que seja
incluido o nome e telefone, fixo, de um dos pesquisadores responsaveis.

Resposta: Foi incluido no TCLE o nome do coordenador responsavel pela

pesquisa no municipio e o telefone da Secretaria Municipal de Saude de Anchieta.

Aléem disso, foi incluido o telefone do responsavel pela pesquisa em Brasilia,

conforme consta no anexo |.

Andlise: Pendéncia atendida.

e. Pede-se que seja incluido no TCLE os riscos e beneficios do estudo para o
sujeito de pesquisa, conforme o item V.1, “b” da Resolugdo CNS 196/96.

Resposta: Foi incluido no TCLE os riscos e beneficios do estudo para os sujeitos

de pesquisa, conforme consta no anexo |.

Analise: Pendéncia atendida.

314 lcips
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Diante do exposto, a Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP, de
acordo com as atribuicbes definidas na Res. CNS 196/96, manifesta-se pela
aprovacao do projeto de pesquisa proposto.

Situagio: Protocolo aprovado.

Brasilia, 01 de outubro de 2010.

‘///:» \/v«%,
\GVSeIIe Saddi Tannous
Coordenadora da CONEP/CNS/MS
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MEMO N° 048 /2010 CONEP/ CNS/ GM/MS

Brasilia, 07 de outubro de 2010.

A Coordenacgio Geral de Vigilancia de Doencas e Agravos ndo Transmissiveis
Assunto: “Encaminhamento de Parecer”.

Senhor (a) Coordenador (a),

L. Encaminhamos, em anexo, o (s) Parecer (es) n° 0577/2010, referente ao Protocolo de
Pesquisa Registro CONEP n°® 15.993, da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP,
referente(s) a (0s) projeto(s) de pesquisa acompanhada(s) por esse Comité,

Atenciosamente,

'y

( W/
ROZANGELA FEkNANM/IAPUM

SECRETARIA-EXECUTIVA DO
CONSELHO NACIONAL DE SAUDE

A

Sr(a) Deborah Carvalho Malta

Coordenador(a) Geral do CGDANT

SAF SUL — Trechos 2, lotes 05 e 06, Bloco F — Torre [
EDIFICIO PREMIUM — SALA 14 - Térreo

Brasilia — DF

SliLc/Ps
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ANEXO IV.

CARTA DE LIBERACAO DO ESTUDO CARMEN PELO COMITE DE ETICA DO
HOSPITAL NOSSA SENHORA DA GLORIA DE VITORIA-ES

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP
HOSPITAL INFANTIL NOSSA SENHORA DA GLORIA
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO

Vitdria, 22 de setembro de 2010,

Da Profa. Dra. Silvia Moreira Trugitho
Coordenadors

Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Infantil Nossa Senhorz da Gléria

Para.  Romildo Luiz Monteiro Andrade
Pesquisador {a) Responsave! pelo Projeto de Pesquisa intitulade: *Vigilancia de
fatores de risco e protecio para doencas cronicas niio transmissiveis em Municipio de

pequeno porte- Anchicta-ES™

Senthor (a) pesquisador (a)

Tnformamos & Vossa Senhoria, que o Comité de Efica em Pesquisa do Flospital
Infantil Nossa da Glinia, apos analisar o Projelo de Pesquisa . n° de Registro no CEP-
542010, mtitulado: “Vigilincia de fatores de risco ¢ proteciio para doencas crivmicas
nilo transmissiveis em Municipio de pegueno porte- Anchieta-ES™, bem como o Terma
de Consentimento Livre ¢ Fsclarecido comprinde os procedimentos internos da
institoigio onde o projeto serd realizado, bom como as exigiéncias das Resolughies 106 de
1010096, 251 de 07.08.97 « 08292 de 0B.07.99, APROVOU o referido projeto, cm

Reunido ordimaria realizada em 21 de selembro de 2070,

Gostariamos de lembrar que cabe ao pesquisador ELABORAR E APRESENTAR 0S5
RELATORIOS PARCIAIS E FINAIS de acordhy com & resolugae do Conseltho Nacional
de Sadde n® 196 de 10V10V96; inciso 1X 2 letra 5

o=
= ik
Profa. Dra. Silvia Moreira Trugilho
Coordenadora do CEP-HINSG/SESA

P 2 A IS
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¥




ANEXO V.

TERMO DE LIBERACAO PARA A REALIZACAO DO ESTUDO CAMEN PELO
CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE ANCHIETA

SECRETARIA MUKIC/P4: DE SAUDE
CONSELRO BUNICIPAL DE SAUDE

| PASEOS PARA QUDESENVOLVIMENTO

Anchieta, 18 de maio de 2010,

RESOLUCAO N° 04 /2010

A Fienatia do Conselho Municipai de Salde de Anchieta, em sua 342
Reuniao Extra-ordindria, realizada no dia 17 de malo de 2010, no uso de
suas competéncias regimentais e atiibuicies peia Lei N° B.0BQ, de 19 de
Setembro de 1890, e Lei N° 8.142, de 28 ge dezembro de 1980, e
Conalderando:

A ampla discussBio e apresentagiio do Projeto Vigilincia de Fatore: de
risco & proteclio para doengas cronicas ndo transmissiveis em Municipio
de pequeno porte — Anchieta~ES, pela OPAS, MS ¢ SESA.

Resolve:

Declarar aprovado a realizagéio do f’r eto no Municipic da Anchieta

2

FAY] *0
Presidente do C i

Roravia do Sol — n°. 1.621 — Km 21,5 Via Resideacial SAMARGD - Anchista/ES
CER 29 230000 - Tal: (28) 3538-3089/3262 Fax (28) 3538-32 63
CNPJ 0P, 27.142.884/0001-58
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ANEXO V1.

CARTA DE LIBERACAO DO USO DO BANCO DO ESTUDO CARMEN- ANCHIETA
(2010) PELA COORDENADORA DA PESQUISA.

Brasilia, 14 de outubro de 2014.

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que o banco de dados do Projeto Carmen-Anchieta
realizado em Anchieta-ES em 2010 para o monitoramento dos fatores de risco de
doencas cronicas e agravos ndo transmissiveis pode ser utilizado por profissionais da
4rea de saude do municipio para fins de pesquisa e implantagdo da vigilancia em

Anchieta.

U
Renata Tiene de Carvalho Yokota
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9. ARTIGO |

Titulo: AVALIACAO DO RISCO CARDIOVASCULAR E FATORES ASSOCIADOS
NA POPULACAO DE ANCHIETA-ES

Autores: Araujo, Alana Alves
Enfermeira da Prefeitura Municipal de Anchieta-ES; Mestre em Saude Coletiva —
UFES

Molina, Maria del Carmen Bisi
Professora doutora do curso de graduagdo em Nutricdo e do Programa de Pés-
Graduacao em Saude Coletiva - UFES

Cade, Nagela Valadao
Professora doutora do curso de graduagdo em Enfermagem e do Programa de Pés-
Graduacao em Saude Coletiva - UFES

Resumo: O estudo objetiva investigar a associagcdo entre o risco cardiovascular
para evento coronariano agudo de acordo com o escore de Framingham e fatores
socioecondmicos, demograficos, de estilo de vida e autoavaliacdo de saude em
populacdo adulta do municipio de Anchieta-ES. Estudo transversal com dados da
linha de base do estudo Carmen Anchieta. A amostra foi estratificada por micro area
de abrangéncia das Unidades de Saude da Familia, sexo e idade e 539 pessoas
foram selecionadas. Realizada entrevista no domicilio, exames bioquimicos de
sangue, verificacdo da presséo arterial e antropometria has Unidades de Saude. As
variaveis de exposicdo constituem escolaridade, raca-cor, renda familiar, residéncia
em espago urbano ou rural, estado civil, consumo de alcool, atividade fisica, indice
de massa corpOrea e autoavaliacdo de saude. Para a classificacdo do risco
cardiovascular utilizou-se o escore de Framingham. Realizada analise bivariada e
regressao logistica multinomial para testar a hipétese de associacdo entre as
variaveis mediante a razdo de chance, intervalo de confianca de 95% e p < 0,05. Os
resultados mostram predominancia de pessoas nas faixas etarias entre 25 a anos
54, casadas, pardas, baixa escolaridade e renda, insuficientemente ativas, com
sobrepeso e obesidade em mais da metade da amostra, 38,6% ingeriam bebida
alcodlica e 55,7% relatou uma saude muito boa ou boa. O risco cardiovascular foi
intermediario em 11,3 e 14,7% elevado. Estiveram associados ao risco
cardiovascular intermedidrio ser analfabeto 8,89 (3,193-24,756) e ensino
fundamental incompleto 3,17 (1,450-6,964) e ser viuvo/ separado 2,55 (1,165-5,583)
e associados ao risco cardiovascular elevado ser analfabeto 11,34 (4,281-30,049), e
fundamental incompleto 2,95 (1,362-6,407) e autoavaliacdo da saude muito
ruim/ruim 2,98 (1,072-8,307) e regular 2,25 (1,294-3,925).

Palavras-chave: Doenca cardiovascular; Fatores de risco; Grupos de risco.
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Abstract: Cardiovascular diseases are the leading causes of death in the world and
are many risk factors for these diseases. The objective is to investigate the
cardiovascular risk for acute coronary events according to the Framingham score in
the adult population of the municipality of Anchieta-ES. Cross sectional analysis of
data from the study Carmen, Anchieta baseline, started in 2010. The sample was
systematic and stratified by micro area covered by the Family Health Units, sex and
age and 539 people were selected. Data were collected through interviews at home,
laboratory blood tests, blood pressure and anthropometry in the health units. The
exposure variables are education, race-color, family income, living in urban or rural
areas, marital status, alcohol consumption, physical activity, body mass index and
self-rated health. To determine cardiovascular risk it was used the Framingham
score. Performed bivariate analysis and multinomial logistic regression to test the
hypothesis of association between the variables by Odds ratio with 95% confidence
interval. The level of significance was p <0.05. The results show a predominance of
people in the age groups between 25 to 54 years old, married, brown, incomplete
primary education, low income, insufficiently active, overweight and obesity in more
than half of the sample, 38.6% drank alcohol and 55, 7% reported very good or good
health. Cardiovascular risk was low in 74%, intermediate in 11.3 and 14.7% high.
Were associated with intermediate cardiovascular risk being illiterate 8.89 (3,193 to
24,756) and incomplete primary education 3,17 (1,450 to 6,964) and
widowed/separated 3,17 (1,450 to 6,964) and associated with high cardiovascular
risk being illiterate 11,34 (4,281 to 30,049), and fundamental incomplete 2,95 (1,362
to 6,407) and self-assessment of very bad health / bad 2,98 (1,072 to 8,307) and
regular 2,25 (1,294-3,925).

Keywords: Cardiovascular disease; Risk factors; Risk groups
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INTRODUCAO

Fatores de risco para as doencas cardiovasculares (DCV) como sexo, idade,
tabagismo, perfil lipidico, hipertenséo arterial e diabetes sdo amplamente conhecidos
e bem descritos na literatura, todavia estudos mostram que determinantes sociais e
econdmicos nao apenas influenciam na presenca e distribuicdo dos fatores de risco,
mas também impactam de forma direta sobre 0s mecanismos biolégicos

intimamente relacionados com a patogénese desse grupo de doencas’.

Inquérito domiciliar que investigou fatores de risco bioldégicos e comportamentais
para as DCV em 16 capitais brasileiras encontrou que a aglomeracao de fatores de
risco foi inversamente associada a DCV quando a renda e a escolaridade eram
elevadas®. Outros estudos nacionais reiteram a simultaneidade de fatores de risco
cardiovascular na populacdo de baixa escolaridade em relagdo aqueles com mais

anos de estudo®*

Por outro lado, individuos de maior renda e escolaridade tém maior consumo de
frutas, legumes e hortalicas em detrimento de carboidratos simples, corroborando
com o0s achados na literatura, que evidenciam associacdo entre nivel
socioecondémico e cultural e maior consumo de alimentos protetores de risco

cardiovascular®®.

Outra variavel que tem sido explorada dentro dessa tematica constitui a auto
percepcao ou autoavaliacdo de saude que € um indicador com poder preditivo sobre

a mortalidade, morbidade e uso dos servicos de satde’®.

Estudos nacionais mostram que individuos com pior autoavaliacdo da saude séo
pessoas com acUmulo de fatores de risco cardiovascular®® e maior risco de

morbidades como diabetes, hipertens&o e doenca coronariana®®.

As DCV séo as principais causas de morte no mundo e tem sido atribuidas aos mais

elevados custos em assisténcia médica®®.

A Secretaria Municipal de Saude de Anchieta aderiu em 2010, a Iniciativa CARMEN,
Conjunto de AcgbOes para Reducdo Multifatorial das Enfermidades Nao

Transmissiveis, proposta pela Organizagcdo Pan-Americana de Saude, com o



objetivo de avaliar a prevaléncia de fatores de risco e de protecdo para as Doencas
Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT).

Entre os fatores de risco avaliados pelo Estudo Carmen-Anchieta, alguns
apresentaram prevaléncia superior aos encontradas no Brasil e na capital do estado,
Vitéria, como, por exemplo, o diagndstico médico de hipertensdo arterial ou de
diabetes, excesso de peso e obesidade™®.

Este estudo pretende, a partir dos dados de pesquisa do Estudo Carmen-Anchieta,
investigar a associacao entre o risco cardiovascular para evento coronariano agudo
de acordo com o escore de Framingham e fatores socioeconémicos, demogréficos,
fatores de risco e autoavaliacdo de saude em populagcdo adulta do municipio de
Anchieta-ES, para melhor conhecer os mecanismos que sustentam a relacéo

dindmica das condicdes de saude e as desigualdades sociais.

MATERIAL E METODO

Para a amostra do Carmen-Anchieta foi considerada a populacdo do municipio de
18.393 adultos com calculo amostral de 1.312 individuos. A selecdo amostral foi
sistematica e estratificada por micro area de abrangéncia das nove Unidades de
Saude da Familia, sexo e idade. Considerando as recusas e perdas a amostra final
foi de 869 individuos. Para este estudo foram selecionados somente aqueles que
tiveram todos os dados necessarios para a classificacdo do RCV com o escore de

Framingham e a amostra final foi de 539 individuos.

Foi utilizado um gquestionario adaptado do estudo da Vigilancia de Fatores de Risco
e Protecdo para Doencas Cronicas, VIGITEL™, que continha perguntas sobre
variaveis sociodemograficas, tabagismo, atividade fisica, uso de bebida alcodlica,

percepcao da saude e outros.

A entrevista foi realizada no domicilio dos por profissionais da saude e foram
realizados nas Unidades de Saude a coleta dos exames bioquimicos de sangue, a

avaliacdo das medidas antropométricas e afericdo da pressao arterial.

A variavel desfecho é o risco cardiovascular e as variaveis de exposi¢do constituem:

a) nivel socioecondmico e variaveis demogréficas (escolaridade, raga-cor, renda
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familiar, residéncia em espaco urbano ou rural e estado civil); b) fatores de risco
cardiovascular que nao entraram no algoritimo de Framingham (consumo de alcool e
atividade fisica), c) variaveis antropométricas (peso e altura para o calculo do indice

de Massa Corporea — IMC; e d) percepc¢ao de saude.

Para a classificacao do risco cardiovascular utilizou-se o escore de Framingham que
considera sexo, idade, tabagismo, colesterol total, HDL, pressao arterial sistélica e
se a pressao € tratada ou ndo para estimar a probabilidade de ocorrer o primeiro
evento coronariano agudo nos proximos 10 anos. O escore final classifica a pessoa
em baixo risco, quando a probabilidade de ter infarto ou morte por doenca coronaria
no periodo de 10 anos € menor que 10%; risco intermediario quando entre 10% e

20% e risco alto quando probabilidade maior de 20%*2.

O peso e a altura foram aferidos por meio de balanca digital portatil, com precisdo de
100g e estadidmetro portatil, com individuo descalco e roupas leves. Categorizou-se
o Indice de Massa Corporal (IMC) como: baixo peso quando < 18,5; eutrofico

quando = 18,5 e < 24,9; sobrepeso se = 25 e < 30 e obesidade se = 30%.

A presséo arterial foi avaliada com aparelho digital automatico da marca OMRON®
conforme diretriz especifica’® . Foram verificadas trés medidas com intervalo de dois

minutos, sendo utilizada neste estudo, a média das ultimas duas medidas.

As variaveis socioeconémicas e demograficas foram conhecidas mediante
entrevista. A raca-cor foi autorreferida e para a renda familiar foi considerado o

ganho de todos aqueles que moravam no domicilio.

A atividade fisica foi avaliada como ‘suficientemente ativa’ quando respondia que
praticava atividade fisica no minimo cinco dias por semana e com duragdo minima
de 30 minutos por dia, incluso também o deslocamento da casa para o trabalho,
perfazendo no minimo, 150 minutos de atividade fisica por semana, de acordo com

International Physical Activity Questionaire (IPAQ)™.

Quanto ao consumo de &lcool foram categorizados em: a) ingestado regular (pelo
menos um dia por semana) e b) ingestdo esporadica (menos de 1 dia por semana

Ou por més).

A variavel autoavaliacdo da saude (AAS) foi obtida na entrevista perguntando como
0s participantes classificavam seu préprio estado de salde e as respostas foram

categorizadas em muito bom e bom, regular, ruim e muito ruim.
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Sobre os aspectos éticos, o projeto do estudo CARMEN (2010) foi aprovado pela
Comisséo Nacional de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Ministério da
Saude, sob parecer nimero 577/2010 e pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Infantil Nossa Senhora da Gloria da Secretaria de Saude do Estado do

Espirito Santo, sob parecer nimero 54/2010.

Quanto ao tratamento dos dados foi realizada analise bivariada utilizando o teste
Qui-quadrado para as variaveis categoricas, o teste Exato de Fisher quando os
resultados esperados foram menores do que cinco para a hipotese nula ou a razao
da maxima verossimilhanca quando a variavel de exposicao permitia mais de duas

categorias.

Foi realizada uma regressdo logistica multivariada para testar a hipotese de
associacdo entre as variaveis escolaridade, raga-cor, renda familiar, residéncia em
espaco urbano ou rural, estado civil, IMC, autoavaliacdo de saude e o risco de
cardiovascular elevado e intermediario. O modelo considerou as variaveis que foram
significativas (p<0,05) na analise bivariada e teve como categoria de referéncia o
baixo risco cardiovascular. A medida de associacdo calculada a partir do modelo
logistico foi a razdo de chances (RC) com intervalo de confianca de 95%. As
analises foram realizadas no software Pacote Estatistico para Ciéncias Sociais
(SPSS), verséo 15.0 e o nivel de significancia adotado foi de 5% (p < 0,050).

RESULTADOS

Foi cotejada a populacdo do estudo com a populagéo geral de Anchieta, segundo o
Instituto Brasileiro de Estatistica (IBGE-2010) para ver a representatividade da
amostra. A amostra tinha mais pessoas com idade igual ou superior a 35 anos e a
porcentagem de homens foi de 43,4%, enquanto a populacédo de Anchieta em 2010

era composta por 50,05% de pessoas do sexo masculino.

Quanto a caracterizacdo da amostra, observa-se na Tabela 1, que a amostra é bem
distribuida entre os sexos, com predominio de pessoas nas faixas etarias entre 25 a
54 anos, casadas, pardas, a grande maioria s6 com o ensino fundamental

incompleto, baixa renda e residentes no espaco urbano de Anchieta.
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No que tange aos fatores de risco para doenca coronariana aguda a maioria da
amostra era insuficientemente ativa, avaliacdo nutricional mostrando sobrepeso e

obesidade em mais da metade da amostra (Tabela 2).

Relataram ingerir bebida alcoodlica 208 (38,6%) segundo a Tabela 2 e 67 (32,2%)
faziam ingestdo esporadica e 141 (67,8%) ingestdo regular de alcool. Uma minoria
(13,5%) fumava apesar de 140 (26%) participantes terem histéria de tabagismo,

dados esses ndo discriminados em tabela.

Ao serem questionados sobre como eles avaliavam sua saude, a maioria, 300
(55,7%), relatou uma salude muito boa ou boa, 210 (39%) regular e, somente, 26

(4,8%) pessoas considerou a saude ruim ou muito ruim.

Quando avaliada a distribuicdo do risco cardiovascular 399 (74%) apresentava baixo
risco, 61 (11,3%) risco intermediario e 79 (14,7%) risco elevado de infarto ou morte

por doenga coronariana no periodo de 10 anos.

Houve diferenca significativa na estratificagdo do risco cardiovascular com as

variaveis estado civil, escolaridade, IMC e autoavaliacao da saude (Tabela 3).

Predominaram casados em todas as classificacbes do RCV, mas naqueles com
baixo RCV ha um quantitativo mais expressivo de solteiros, enquanto nagueles com
RCV elevado ha mais vilvos ou separados. Quanto a escolaridade a maioria cursou
ensino fundamental incompleto, todavia o maior nimero de pessoas com nivel
superior foram classificadas como baixo RCV e a porcentagem de analfabetos foram
maiores nas pessoas com risco elevado. Tinham RCV baixo maior porcentagem de

eutroficos e de pessoas que avaliaram sua saude como muito boa ou boa.

A regresséo logistica evidenciou que as variaveis que contribuiram com o risco de
infarto em 10 anos nesta populacdo foram a escolaridade, o estado civil e a
autoavaliacdo da saude. Ser analfabeto aumenta em quase 9 vezes 0 risco
cardiovascular intermediario e pouco mais de 11 vezes o RCV elevado em relacdo
aos individuos com nivel superior. Vilvos e separados apresentaram risco de 2,5
vezes mais de terem risco cardiovascular intermediario em relacdo aos casados e
ser solteiro se apresentou como fator de protecédo. A autoavaliacdo da saude ruim e

muito ruim aumenta a chance de RCV elevado em quase 3 vezes (Tabela 4).
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DISCUSSAO

A grande maioria da amostra apresentou baixo risco cardiovascular e 26% risco
cardiovascular intermediario ou elevado. Dentre alguns fatores de risco classicos
presentes foram encontrados ser insuficientemente ativo em 79,8% dos
participantes, ter fumado ou ainda fumar (39,5%), consumir bebida alcodlica
(38,5%), ser hipertenso (35%), estar com pressao arterial elevada (27,6%) e estar
acima do peso corporal (62,3%). Estudo anterior com essa populacédo identificou
outros fatores de risco ndo contemplados neste estudo como ser diabético (8%) e
hipercolesterolemia (49%)*.

Estudo que também utilizou a escala de Framingham®® para avaliar o RCV em
pessoas com idade entre 20 a 70 anos encontrou resultados similares a esta
investigacdo apesar de ter trabalhado com populacdo sabidamente hipertensa.

Outros estudos que avaliam o RCV também encontraram resultados analagos®’*%%°,

Em outro estudo que investigou 0 RCV em pacientes com mais de 30 anos huma
Unidade de Saude de Macei6-Alagoas encontraram 30% de pessoas com risco
intermediario®. Em outro onde foi avaliado pacientes ambulatoriais dos servicos de
saude de Salvador do Sul, S&o Pedro da Serra e Bardo, RS também encontraram
uma porcentagem maior de pessoas com RCV intermediério (18%) e elevado (14%)

quando comparado a este estudo?’.

Em estudo® acerca do RCV em pacientes com sindrome metabdlica e idade entre
20 e 60 anos e em outro®® que avaliou 0 RCV em pacientes atendidos por demanda
espontanea em servico privado de cardiologia de Aracaju, SE ndo encontraram
individuos com alto risco cardiovascular. JA em estudo realizado com pacientes
hipertensos atendidos no ambulatério da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto,
da Universidade de Sdo Paulo (USP) um total de 382 individuos, todos maiores de
20 anos, sorteados aleatoriamente para avaliagdo do RCV 45% apresentava
elevado RCV?*, mostrando que os resultados divergem de acordo com a populacdo

do estudo e presenca de doencas.

O analfabetismo foi a condicdo que mais contribuiu para o risco cardiovascular na

populacdo estudada e destaca-se que metade dos analfabetos eram idosos, que por



89

sua vez ja estdo em faixa etaria de maior risco cardiovascular. Ndo concluiram o

ensino fundamental 46,2% e quase um quarto da amostra tinha ensino médio.

A renda familiar ndo se mostrou importante na determinacdo do risco segundo a
analise feita, todavia mais da metade dos participantes relataram sustentar a familia
com menos de dois salarios minimos ao més. N&o foi possivel com os dados
existentes conhecer a estratificagcdo econémica dos participantes, mas entendemos
gue a baixa escolaridade e a baixa renda familiar sugerem participantes em piores

condi¢cdes socioeconémicas.

E sabido que de alguma forma, o grau de escolaridade do individuo prediz sua
posi¢cdo social, sua renda, influencia suas escolhas, 0 acesso a informacdo, os
cuidados com o corpo, o padréo de alimentacdo, comportamentos de prevencéo de

doencas e o uso dos servicos de satde®.

A literatura tém mostrado associagao entre variaveis socioeconémicas, demograficas
e as DCV com destaque para o papel da educacdo formal*?®?’. A educacéo exerce
importante influéncia na saudde, pois, individuos com menor escolaridade

apresentam comportamentos de vida menos saudaveis, fumam mais, consomem

mais &lcool, sd0 mais obesos, comem menos frutas, legumes e hortalicas’”?,

apresentam maiores prevaléncias de doengas cronicas com destaque para

2927 & de fatores de risco para as DCV>*°. As DCV sdo

27,28,31,32

hipertenséo arterial e diabetes
mais prevalentes entre individuos com nivel socioeconémico mais baixo que
por sua vez residem nas periferias das cidades, onde vao vivenciar cotidianamente
deficiéncias nos servigos essenciais como educacdo, salude, saneamento 0 que
também gera impacto negativo na saulde pois caracteristicas do territério séo

condicionantes de comportamentos individuais®*.

Mesmo que individuos tenham habitos e comportamentos saudaveis, a reducéao de
risco sera limitada pelas condi¢cdes do ambiente onde moram, pois caracteristicas do
lugar de moradia sdo também determinantes de salude que se agregam aos fatores

individuais, aumentando o risco de doencas e agravos a satde®*.

Em analise dos dados da PNAD (2003-2008), mesmo em pessoas beneficiarias de
saude suplementar aqueles com menos escolaridade fumam mais, sdo mais obesas,
tem mais excesso de peso, apresentam comportamentos de vida menos saudaveis

e tem maior prevaléncia de doencas cronicas?>.
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A escolaridade interfere no RCV, pois mais anos de estudo sugere mais acesso a
informacdo, maior capacidade de discernimento em relacdo as escolhas o que
culmina na adocdo de comportamentos de vida mais saudaveis e,
consequentemente, menor carga de doencas®®. Nesse sentido, é plausivel supor
que a relacdo inversa entre escolaridade e renda com a prevaléncia de DCV pode
ser decorrente de maior informacdo, adocdo de estilo de vida saudavel, maior
acesso aos servicos de saude e aderéncia a programas de prevencado de doencas

cronico-degenerativas™’.

Em estudo acerca das desigualdades na mortalidade por DCV em pequenos
municipios no Rio Grande do Sul*®>, demonstraram que existem desigualdades em
relacdo a presenca ou auséncia de doencas crénicas de acordo com a estratificacao
social. Destacaram que as morbidades mais faceis de serem percebidas como dor
de coluna, artrite ou reumatismo, foram relatadas frequentemente pelos individuos
de menor poder aquisitivo, enquanto que as doengas que precisavam de exames
para detecta-las, como cancer, diabetes e hipertensdo, foram mais relatadas pelos
que estdo no topo da distribuicdo de renda, revelando demandas diferentes na

busca por servigos de saude.

Os autores observaram desigualdade no consumo dos servicos de saude de acordo
com a condicdo econdmica, pois aqueles de menor renda buscam os servi¢cos de
saude quando ha sintomas de doencas, enquanto que pessoas de maior renda
procuram 0s servicos para prevencao e realizacdo de exames de rotina. Pessoas de
estratos sociais mais baixos usam e necessitam do corpo fisico para o trabalho e
seu sustento material, e por vezes a preocupacdo com a prevencdo nao €

prioridade®.

Reiterando essas ideias outro estudo recente realizado na Alemanha no contexto
dos cuidados primérios para a deteccdo de doencgas crénicas como as DCV,
diabetes e doenca renal, sob o ponto de vista da determinagao social encontrou que
0S mais pobres sdo menos propensos a fazer exames de saude preventivos em

relacdo aqueles com condi¢cdes socioecondmicas mais favoraveis®.

Por mais que ndo seja simples e direta a relacdo entre a determinagéo social e a
saude elucidar os caminhos causais que os ligam é hoje um desafio. Existem varios
alvos potenciais a considerar para intervencbes destinadas a reduzir as

desigualdades sociais em saude, que vao desde nivel micro (individual) ao nivel
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macro (social), e as politicas de saude devem abordar essas questdes podendo

assim ter mais éxito em relacéo ao perfil epidemiolégico instalado no pais®’.

Considerando as DCV e a determinacdo social da saude os mecanismos de
sustentacdo dessa dinamica se colocam como grande desafio para os profissionais
de salde e o Sistema Unico de Saude (SUS) uma vez que alguns fatores que se
mostram associados ao processo saude-doenca dos individuos fogem da
competéncia somente do setor saude, pois a estrutura social ndo pode deixar de ser

considerada como geradora de doencas e agravos a satde>®.

A AAS regular, ruim ou muito ruim e sua relacdo com elevado risco cardiovascular
neste estudo pode estar relacionada conforme a literatura a altas prevaléncias de
doencas como hipertenséo e diabetes e outros fatores de risco cardiovasculares
como sedentarismo, alimentacdo inadequada, excesso de peso e tabagismo,
encontrados na amostra. Geralmente, esses individuos sdo também mais
acometidos por dores, disfungdes e incapacidades para realizarem atividades do dia
a dia, dentre outras restricbes que influenciam diretamente na percepcédo negativa

da saude®>°,

A AAS ruim esta associada a diversos fatores tais como ao acumulo de fatores de
risco, presenca de doencgas cronicas, idade avancada, ao sexo feminino, excesso de
peso e a menor escolaridade e renda®*%%4%4! Neste estudo ter idade maior que 60
anos parece nao ter interferido na AAS negativa de saude ja que (46,9%) dos idosos

autoavaliaram sua saude como muito boa/boa e (45,9%) como regular.

Em recente revisdo sistematica a AAS ruim também esteve associada com
polifarmécia, perda da independéncia para a realizacdo das atividades de vida diaria

42,43

e internacdes hospitalares e pessoas com pior percepcdo do estado de saude

tém maior risco de morte em comparacdo com agquelas que relatam saude

excelente!®*,

A AAS ¢ influenciada ndo apenas pela presenca ou auséncia de doencas, suas
causas e consequUéncias, mas também pelo bem estar, nivel de satisfacdo com a
vida, condicbes econdmicas e sociais dos individuos o que ultrapassam o campo da
saude, mas que exercem influéncia na ocorréncia de problemas de saude e seus

fatores de risco na populacdo®.
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Estudos demonstram associacdo positiva entre melhor AAS e melhor condigéo
socioeconémica. Individuos com melhores condicdes econdbmicas sado 0s que
geralmente sdo mais escolarizados e tendem a sentirem-se mais saudaveis, com
maior poder de compra e de adquirirem bens e produtos que lhes proporcionam
conforto. Compram seus medicamentos, alimentos mais saudaveis, tem condi¢cdes
de lazer e de praticarem atividades fisicas, ter plano privado de saude entre outros

beneficios? 44454647

Reforcando a estreita relacdo entre condicdo socioecondmica e percepcdo de saude
em recente estudo de revisdo sistematica encontraram que a AAS melhora conforme
aumenta as condi¢des socioeconémicas e o nivel de informagéo das pessoas. Foi
observada maior prevaléncia de AAS ruim entre os individuos de baixa classe
econdmica em 54,5% dos participantes®. Tal achado reafirma a influencia dos

determinantes sociais na saude.

CONSIDERACOES FINAIS

Como limitagbes deste estudo destacam-se a amostra n&o representativa da
populacdo de Anchieta podendo ter ocorrido um viés de selecdo, pois ao se
trabalhar com pessoas mais velhas do que a base populacional pode ter havido
superestimacao do RCV, considerando que a idade na classificacdo de Framingham
€ um indicador de risco. Homens recebem menor pontuacéo de risco nos extremos
de idade em relagdo as mulheres. Entdo esta amostra foi constituida por pessoas
mais velhas e mais mulheres do que a populacdo de Anchieta, e com isso a
prevaléncia de RCV aqui encontrada pode ser superior a da base populacional.
Outra limitacdo é o desenho transversal que nao permite interpretar as associacoes
encontradas como causa-efeito e ainda, ndo podemos descartar o viés de

informacao para as variaveis autorrelatadas, seja por esquecimento ou omissao.

O presente estudo objetivou conhecer o RCV na populacdo adulta do municipio de
Anchieta-ES e os fatores associados. A grande maioria da amostra apresentou baixo
RCV resultado esse compativel com a literatura nacional. O estudo permitiu
identificar que 26% da amostra tem risco cardiovascular moderado ou elevado e
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entre estes havia maior proporcédo de analfabetos, casados, com sobrepeso ou
obesidade e com pior autoavaliagdo de sua saude.

ApOs 0 modelo de regressdo mostraram-se associadas ao risco cardiovascular
intermediario ser analfabeto, vilvo/separado e associados ao risco cardiovascular

elevado ser analfabeto e autoavaliagdo da saude muito ruim/ruim e regular.

Destaca-se o papel da escolaridade no processo saude-doenca e sua importancia
para os profissionais de saude da atencdo primaria que propdem e executam as

acOes de promocdao de saude, bem como as de monitoramento.

Este estudo pode subsidiar a planejamento em sadde no municipio para o
enfrentamento da principal causa de morte da populacdo adulta, que consiste a
doenca cardiovascular e destaca-se a necessidade de sensibilizar os gestores, 0s
profissionais saude e usuarios dos servicos de saude para esse grupo de doencas
gue ha décadas tem se destacado no perfil de morbimortalidade no municipio de
Anchieta-ES.
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Tabela 1 — Distribuicdo dos 539 habitantes de Anchieta, ES,
segundo caracteristicas socioeconbmicas e demograficas

Variaveis N %
Sexo
Masculino 234 43,4
Feminino 305 56,6
Faixa etaria
18 a 24 anos 60 11,1
25 a 34 anos 107 19,9
35 a 44 anos 112 20,8
45 a 54 anos 111 20,6
55 a 64 anos 78 14,5
65 anos ou mais 71 13,1
Estado civil
Solteiro 133 24,7
Casado/Uniao estavel 354 65,7
Viavo 32 5,9
Separado/Divorciado 20 3,7
Raca/Cor
Branca 220 40,8
Negra 36 6,7
Parda 280 51,9
Amarela 1 0,2
Sem informacgé&o 2 0,4
Escolaridade
Analfabeto 46 8,5
Fundamental Incompleto 249 46,2
Fundamental completo 79 14,7
Médio completo 127 23,6
Superior 34 6,3
Sem informacéo 4 0,7
Renda (em salario minimo)
<2 300 55,7
2a6 158 29,3
>6 24 4,5
Sem informacé&o 57 10,5
Residente em zona rural
Sim 161 29,9
Nao 378 70,1
Total 539 100,0
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Tabela 2 — Caracterizacdo dos fatores de risco para doenca
coronariana aguda e autoavaliagdo da saude em 539
habitantes de Anchieta, E.S.

Variaveis n %
Atividade fisica
Suficientemente ativo 109 20,2
Insuficientemente ativo 430 79,8
Consumo de bebida alcodlica
Sim 208 38,6
Nao 325 60,3
Sem informacéo 6 1,1
IMC
Baixo peso 7 1,3
Eutrofico 194 36,0
Sobrepeso/Obesidade 336 62,3
Sem informacéo 2 0,4
Autoavaliacdo da saude
Muito bom/Bom 300 55,7
Regular 210 39,0
Ruim/Muito ruim 26 4.8
Sem informacao 3 0,6

Total 539 100
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Tabela 3 — Distribuicéo das variaveis socioecondmicas e demograficas, dos
fatores de risco e da percepc¢éo de saude, segundo o risco cardiovascular
para evento coronariano

RCV Framingham
Variaveis Baixo Moderado Alto p-valor
n % N % N %

Estado civil

Solteiro(a) 116 29,1 9 14,8 8 10,1 0,000
Casado 255 639 40 656 59 74,7
Viuvo/Separado/Divorciado 28 7,0 12 19,7 12 152

Raca / Cor

Branca 165 416 24 400 31 39,2 0,720
Negra 23 5,8 5 8,3 8 10,1

Parda 209 526 31 51,7 40 50,6
Escolaridade

Analfabeto 18 4,5 11 180 17 21,8 0,000**
Fundamental incompleto 168 424 37 60,7 44 564
Fundamental completo 67 16,9 4 6,6 8 10,3

Médio / Superior 143 36,1 9 14,8 9 11,5

Renda em salario minimo

<2 221 619 34 64,2 45 62,5 0,988*
2a6 119 333 16 30,2 23 31,9

>6 17 4,8 3 5,7 4 5,6
Residente em zona rural

Sim 118 296 18 295 25 31,6 0,933
Nao 281 704 43 705 54 684
Atividade fisica

Suficientemente ativo 81 20,3 12 19,7 16 20,3 0,994
Insuficientemente ativo 318 79,7 49 80,3 63 79,7
Consumo de bebida alcodlica

Sim 159 404 24 400 25 31,6 0,346
Nao 235 596 36 60,0 54 684

IMC?

Eutrofico 155 39,1 22 386 17 22,1 0,017
Sobrepeso/Obesidade 241 609 35 614 60 779
Autoavaliacdo da saude

Muito bom/Bom 238 60,1 34 557 28 354 0 001%*
Regular 144 36,4 23 37,7 43 544
Ruim/Muito ruim 14 3,5 4 6,6 8 10,1

& Os pacientes de baixo peso foram excluidos devido nimero reduzido (7
individuos) ndo sendo possivel incluir na regressao.

* Teste exato de Fisher

** Raz&do da maxima verossimilhanca



Tabela 4— Razdo de Chance ajustada pelo modelo de
regressao logistica multivariada das variaveis socio
demografica, autoavaliacdo de saude e IMC segundo
a classificacao de Framingham

RCV

Odds Ratio (IC gs9, min-max)

Risco Alto
Intermediario Risco
Escolaridade
8,890 11,342
Analfabeto (3,193- (4,281-
24,756) 30,049)
Fundamental 3,178 2,954
incompleto (1,450-6,964) (1,362-6,407)
Fundamental 0,954 1,545
completo (0,280-3,252) (0,558-4,276)

Médio completo /
Ensino Superior

Estado civil
Viavo / Separado

Solteiro
Casado

2,550
(1,165-5,583)
0,619
(0,284-1,352)

1,658
(0,760-3,617)
0,406
(0,183-0,902)

Auto avaliacao da
saude

Ruim / Muito ruim

Regular

Muito bom / Bom

1,145
(0,336-3,896)
0,941
(0,517-1,711)

2,984
(1,072-8,307)
2,253
(1,294-3,925)

IMC
Sobrepeso /
Obesidade
Eutréfico

0,986
(0,506-1,921)

1,933
(0,990-3,775)
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