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Resumo

Introducado: O surgimento de uma nova realidade demogréfica exige que o sistema de salde
se adeque para responder a uma nova demanda, visto que idosos podem adquirir doencas
incapacitantes ou limitantes que exigem acdes diretas do sistema de saude.Embora exista uma
parcela de idoso saudaveis muitos deles apresentam alguma doenca crénica, sequela e/ou
deficiéncia, necessitando de cuidados especificos direcionados as peculiaridades advindas do
processo de envelhecimento. A estratificacdo de risco cardiovascular é a principal ferramenta
clinica na prevencao de eventos cardiovasculares, sendo fundamental na avaliacdo clinica do
paciente, em especial aquele portador de DCNT.A SBC recomenda atualmente a
estratificacdo através do escore de Framingham, que se baseia em variaveis clinicas e
laboratoriais, avaliando o paciente para risco cardiovascular em 10 anos e classificando-o em
baixo, médio e alto risco. Objetivo: Avaliar a associacdo da Escala de Framingham em
relacdo ao risco cardiovascular em pacientes de meia idade e idosos com doencas cronicas
ndo transmissiveis. Métodos: Trata-se de um corte transversal retrospectivo com abordagem
guantitativa. A pesquisa foi conduzida no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, através da
consulta em prontuarios eletrdnicos de pacientes em acompanhamento ambulatorial, no
periodo de Janeiro de 2008 até 01 de Dezembro 2018. Resultados: Dos 85 prontuarios
analisados, 68% eram de mulheres. Destas, 71% eram portadoras de HAS, 68,8% de DM2 e
16,7% de Dislipidemia. Quando aplicado o Escore de Framingham para estratificacao do risco
cardiovascular em 10 anos, 35,7% das mulheres possuiam risco médio. Dos portadores de
DM2 27,4% possuiam risco alto, ou seja, risco > 20% de evento cardiovascular em 10 anos.
Dos tabagistas ativos, 4,8% possuem alto risco. Quando analisada a ocorréncia de evento
cardiovascular prévio, o que ja elevaria este paciente ao alto risco, 39,3% dos prontuarios

analisados nunca haviam sofreram um evento cardiovascular. Conclusdo: O Escore de



Framingham é potencialmente capaz de auxiliar os profissionais de saude a estratificarem o

risco cardiovascular na populagdo assistida, sendo capaz de modificar o0 manejo do portador

de DCNT, prevenindo desta forma o aumento da morbidade e mortalidade por doencas

cardiovasculares.

Palavras chave: Envelhecimento, Escore de Framingham, Doencas Cronicas N&o

Transmissiveis.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é visto como um dos maiores trunfos da humanidade,
mas também é como um dos maiores desafios a serem enfrentados. Sabe-se que o Brasil vem

sofrendo inimeras transformac6es demograficas desde o ultimo século, tais transformacoes
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ndo sdo percebidas apenas no tamanho da populacdo, mas também na sua distribuicédo etaria e
espacial (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016).

De acordo com Barros, Coutinho e Mendonga (2014), os paises que viam sua
populacéo triplicar o nimero de habitantes, no século XXI comegardo a ver sua populacdo
declinar, modificando sua composicédo etéaria. Estima-se que em 2030 aproximadamente 50%
da populacdo mundial sera composta por pessoas de 25 a 35 anos.

Dados mostram que a estrutura etaria brasileira esta mudando rapidamente, se este
comportamento se mantiver, como indicam as tendéncias atuais, iremos passar de uma
piramide populacional de base larga (com muitas criancas e jovens), para uma piramide
invertida, com um ndmero muito maior de adultos e idosos (CENTRO DE GESTAO E
ESTUDOS ESTRATEGICOS, 2008).

O surgimento de uma nova realidade demogréfica exige que o sistema de salde se
adeque para responder a uma nova demanda, visto que idosos podem adquirir doengas
incapacitantes ou limitantes que exigem acdes diretas do sistema de saude. Embora exista
uma parcela de idoso saudaveis, muitos deles apresentam alguma doenca cronica, sequela
elou deficiéncia, necessitando de cuidados especificos direcionados as peculiaridades
advindas do processo de envelhecimento (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016).

As doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNT) séo caracterizadas por etiologia
maultipla, pelos inimeros fatores de risco, pelo longo periodo de laténcia, por seu curso
prolongado, sua origem ndo infecciosa e também por associarem-se a deficiéncias e
incapacidades funcionais. Atingem individuos de todas as camadas sociais e, de forma mais
intensa, aqueles individuos pertencentes as camadas mais vulneraveis como 0s idosos e 0s
individuos de baixa escolaridade e renda (MALTA et al, 2015).
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De acordo com dados trazidos por Malta et al (2015) oriundos da Pesquisa Nacional
de Saude - 2013, estima-se que mais de 66 milhdes de brasileiros possuem diagndstico de
pelo menos uma DCNT, sendo a regido Sul do pais a de maior prevaléncia (52,1%).
Atualmente, as DCNT encontram-se entre os problemas de salde publica de maior
magnitude, correspondendo a maior propor¢do das causas de morte no pais (MALTA et al,
2015).

Para atender a demanda gerada por esses idosos € preciso que sejam implementados
mecanismos de fortalecimento do modelo de atencédo a satde do idoso, investindo na forca de
trabalho e na formacéo de profissionais habilitados para atuar na prevenc¢éo, no cuidado e na
atencdo integral a saude da populacao idosa (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016).

A estratificacdo de risco cardiovascular € a principal ferramenta clinica na prevencao
de eventos cardiovasculares, sendo fundamental na avaliacéo clinica do paciente, em especial
aquele portador de DCNT. A Sociedade Brasileira de Cardiologia recomenda atualmente a
estratificacdo através do escore de Framingham, que se baseia em variaveis clinicas e
laboratoriais, avaliando o paciente para risco cardiovascular em 10 anos e classificando-o em
baixo, médio e alto risco (FERNANDES et al, 2015).

De acordo com a | Diretriz Brasileira de Prevencdo Cardiovascular recomenda-se a
utilizacdo de pelo menos dois escores para melhorar a predi¢cdo do risco cardiovascular: o
Escore de Risco Global, que estima o risco de infarto do miocardio, acidente vascular
encefalico, insuficiéncia vascular periférica e insuficiéncia cardiaca em 10 anos; e o Escore de
Risco pelo Tempo de Vida, que estima a probabilidade de um individuo, a partir dos 45 anos
apresentar algum evento isquémico (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2013a).
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Diante do exposto, verifica-se a importancia de avaliar a associacdo da escala de
Framingham em relacdo ao risco cardiovascular em pacientes de meia idade e idosos com

doencas cronicas ndo transmissiveis.

1.1 PROBLEMA DE PESQUISA

De acordo com Pascoa e Gil (2017) o envelhecimento populacional é um fenémeno
mundial. Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), o Brasil
encontra-se em processo de mudanga considerando-se 0 acelerado crescimento do
envelhecimento populacional, a reducdo da taxa de fecundidade e a reestruturacdo da
piramide etaria (IBGE, 2011).

Os avangos sociais e econdmicos ocorridos no Brasil nos Ultimos anos, juntamente
com a consolidagio do Sistema Unico de Saude (SUS) demonstram que um sistema de satde
adequado age para minimizar algumas desigualdades existentes na populacdo. O
envelhecimento da populacdo gera um impacto na economia e na sociedade, uma vez que 0
namero de idosos da populagdo cresce aceleradamente, obrigando o governo a criar politicas
publicas que atendam a essa populacdo (SOUZA et al, 2018; BRASIL, 2008).

Envelhecer com salde passa a ser um desafio dos novos tempos, sendo necessaria a
criacdo de uma politica que promova a satide com reducdo da carga de doencas. No Brasil, a
reducdo das DCNT pode ser atribuida a expansao da Atencao Bésica e a consolidacdo do SUS
(SOUZA et al, 2018).

Para que as DCNT sigam em reducéo na populacéo brasileira, o pais vem organizando
acOes na intengdo de estruturar e operacionalizar o sistema de vigilancia, a fim de conhecer a

distribuicdo, a magnitude e a tendéncia destas doencas, além dos seus fatores de risco, para
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que sejam criadas politicas publicas de promocdo a salude. A expansdo da atencdo basica,
através da Estratégia Saude da Familia (ESF) - que realiza acdes de promocao, vigilancia em
salde, prevencdo, assisténcia e acompanhamento longitudinal dos usuérios, juntamente com a
distribuicdo gratuita de medicamentos para hipertensdo e diabetes (MIRANDA; MENDES;
SILVA, 2016; BRASIL, 2011).

Neste contexto, surge a seguinte questdo norteadora de estudo: Qual a associacdo da
escala de framingham em relacéo ao risco cardiovascular em pacientes de meia idade e idosos

com doencas crbnicas ndo transmissiveis.

1.2 JUSTIFICATIVA DA PESQUISA

Um dos maiores feitos da humanidade foi a ampliacdo do tempo de vida, 0 que antes
era um privilégio de poucos, hoje passa a ser comum mesmo nos paises mais pobres. O
fendmeno de alongamento do tempo de vida ocorreu inicialmente em paises desenvolvidos,
porém, atualmente, é nos paises em desenvolvimento que ocorre esse crescimento mais
acentuado (VERAS; OLIVEIRA, 2018).

A populagdo idosa cresce vertiginosamente no Brasil, que adota o conceito da
Organizacdo Mundial da Saude de considerar idoso aquele individuo com 60 anos de idade ou
mais, se ele residir em paises em desenvolvimento. Ao contrario do que ocorreu em muitos
paises em desenvolvimento, no Brasil, o envelhecimento mundial tem sido muito rapido e
estudos mostram que 0 pais ndo se encontra preparado para responder as necessidades geradas
pelo envelhecimento mundial (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016).

Em virtude do envelhecimento populacional e o aumento da demanda por uma

assisténcia especializada e de alto custo, as doencas cronicas ndo transmissiveis tem sido a
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prioridade do Brasil na area da salde, sendo adotadas importantes politicas com a¢bes de
prevencdo. Do ponto de vista da politica publica é fundamental que o sistema de salde realize
acles gque contemplem os niveis de cuidado, considerando a prevencdo e o tratamento das
DCNT (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016).

As doengas cardiovasculares, principalmente a HAS, aumentam sua predisposi¢do na
populacdo com o envelhecimento. A falta de investimento no controle da HAS acaba gerando
custos maiores no tratamento de suas complicacdes, como por exemplo, as hospitalizaces
por acidente vascular encefalico (AVE) e infarto agudo do miocérdio (IAM). Desta forma, os
profissionais da salde devem tracar estratégias de abordagem dessa populacdo para orienta-la
sobre tratamento, de forma que a educacdo em salde seja exercida pela populacgéo,
estimulando a superacdo das dificuldades encontradas no decorrer do tratamento (DUTRA et
al, 2016).

A prevencdo deve ser sempre o principal ponto de abordagem das doencas
cardiovasculares. A busca de métodos para identificacdo dos fatores de risco cardiovasculares
bem como o desenvolvimento de programas de educacdo em salde sdo fundamentais para
reduzir a incidéncia e a prevaléncia dessas doengas (PEREIRA et al, 2014).

Em relacéo aos beneficios deste estudo por mais que sejam 0s avancos na tecnologia,
as doencas cardiovasculares seguem como a principal causa de morte da populacdo. A
importancia da busca de novas estratégias para minimizar 0s riscos a que estes pacientes estdo
expostos através de acOes preventivas e educativas poderd estar orientando 0s pacientes
portadores de doencas cronicas atendidos a nivel ambulatorial em relacdo a prevaléncia de
risco cardiovascular a que estdo suscetiveis. Sendo assim, a avaliagdo do escore de risco

cardiovascular de pacientes portadores de doencas cronicas ndo transmissiveis ird contribuir
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com uma abordagem integral a este paciente, podendo reduzir custos do sistema de salde e
melhorar a experiéncia e os desfechos dos mesmos.

Desta forma se reforca a importancia da aplicacdo dos escores de risco cardiovascular
através da escala de framingham durante as consultas de enfermagem na populagéo-alvo com

0 intuito de monitoramento e implementacdo de estratégias que minimizem esses riscos.

2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

Esse estudo tem por objetivo associar 0 Escore de Framingham em relacdo ao risco
cardiovascular em pacientes de meia idade e idosos com Doengas Cronicas N&o

Transmissiveis.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
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Avaliar o percentil de risco cardiovascular através do Escore de Framingham de
pacientes portadores de doencas cronicas ndo transmissiveis que ja tiveram algum tipo de
evento cardiovascular;

Avaliar a associacdo de doengas cronicas ndo transmissiveis com o aumento do risco

cardiovascular calculado através do Escore de Framingham;

2.3 HIPOTESES DA PESQUISA

H1 O escore de Framingham elevado pode estar associado a ocorréncia eventos
cardiovasculares em pacientes de meia idade e idosos portadores com doencas crénicas nao
transmissiveis

H2 A associacdo de doencas cronicas ndo transmissiveis estd diretamente relacionada

ao aumento de chances de eventos cardiovasculares de acordo com o Escore de Framingham
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 ENVELHECIMENTO

O envelhecimento populacional relaciona-se com a reducdo do numero de criangas e
jovens e 0 aumento da populacdo de 60 anos ou mais. Este processo de envelhecimento
populacional iniciou-se na Europa, no século XVIII, em funcdo de um maior controle sobre a
mortalidade durante a vida em funcdo dos avancos médicos, das melhores condicfes de vida e
posteriormente, a diminuicdo da taxa de natalidade (DOLL, 2014; WHO, 2015b).

Esta proporcdo de pessoas idosas esta crescendo em todo o mundo. Os paises em
desenvolvimento estdo tendo o processo de envelhecimento reduzido a duas ou trés décadas,
diferente do que ocorreu nos paises desenvolvidos, onde envelhecimento populacional foi
algo gradual e que acompanhou o desenvolvimento scio-econémico durante muitas décadas
(WHO, 2005).

O grupo de pessoas com 60 anos ou mais é 0 que apresenta maiores taxas de
crescimento no Brasil, que adota o conceito da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) que
considera idoso todo aquele individuo com 60 anos ou mais, se ele residir em paises em
desenvolvimento (WHO, 2015). No Brasil, a transicdo demogréafica vem ocorrendo a passos
largos, diferentemente do que aconteceu nos paises desenvolvidos da América e Europa.
Verifica-se que o pais ndo se encontra estruturado para atender a essa demanda visto que
ainda nédo foram criadas ou modificadas as politicas publicas para atender a esta populacao
(MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016).

A populagdo idosa necessita de cuidados especificos direcionados as peculiaridades

advindas do processo de envelhecimento. A assisténcia hospitalar deve ser organizada de
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forma a atender as necessidades geradas por esse envelhecimento populacional, organizando
os servicos de saude de forma multiprofissional e, assegurando que sejam promovidos o bem-
estar e a realizacdo de acGes que visem a promocao da salde dessa populacdo (MIRANDA,;
MENDES; SILVA, 2016).

3.2 DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

Doencas crénicas ndo transmissiveis (DCNT) englobam doencas cardiovasculares,
respiratdrias crénicas, canceres e diabetes mellitus. Elas sdo responsaveis por cerca de 70%
das mortes no mundo, estando em crescimento nos Ultimos anos. A maior parte das DCNT
podem ser evitadas ou adiadas. Nao preveni-las ou controla-las na populagdo resulta em
enormes custos humanos e sociais. (ADA, 2017; WHO 2015a).

No ano de 2011, obtivemos 68,3% do total de mortes por DCNT sendo que doencas
cardiovasculares foram responsaveis por 30,5%, neoplasias foram 16,4%, doencas
respiratorias foram 6% e diabetes cerca de 5,3%, sendo que no ano de 2015 as DCNT
representam cerca de 70% das mortes. Estima-se que 38 milhdes de mortes anuais sao
ocasionadas por DCNT. Sendo que 16 milhGes destes ébitos ocorreram prematuramente, em
pacientes menores de 70 anos, e cerca de 28 milhGes em paises de baixa e média renda
(MALTA et.al, 2015; MALTA et.al., 2014).

Diversos fatores contribuem para o desenvolvimento destas doencgas, como fatores
ambientais, socioeconémicos, sociodemograficos, estilo de vida, entre outros. As chances de
desenvolver doengas cronicas como o Diabetes Mellitus (DM) e a cardiopatia comegam ainda
na infancia sendo agravado na idade avangada quando somado a fatores como o tabagismo, o
sedentarismo e a dieta inadequada (ADA, 2017; WHO, 2005).
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As DCNT tornaram-se ndo apenas um problema de satde, mas também um problema
em outros setores da sociedade visto que influencia na qualidade de vida e custo social. Com
isso, foi lancado pelo Ministério da Saude no ano de 2011, um plano de agdes estratégicas
para o enfrentamento das DCNT no Brasil até o ano de 2022. Neste plano constam estratégias
que visam enfrentar e deter as DCNT, levando em conta seus determinantes psicossociais,
promovendo o desenvolvimento e implementacdo de politicas publicas para a prevencdo e
controle das DCNT, e seus respectivos fatores de risco para fortalecer os servicos de saude
para atender a essa populacdo (MALTA et.al, 2014; MALTA et.al, 2015)

A avaliacdo da implementacdo de um Sistema de Vigilancia de DCNT no Brasil,
proposto dentro do plano de acGes estratégicas, foi desenvolvida em um outro estudo. Neste
estudo, chegou-se a conclusdo de que foi possivel a implementacdo de acdes que visam o
monitoramento dos fatores de risco e morbimortalidade das DCNT, assim como
investimentos na ampliacdo do acesso aos servicos de salde, medicamentos e apoio
diagnostico, porém devido ao sucateamento dos servicos de salde cabe a equipe de salde e

pacientes darem continuidade a estes servicos (MALTA et.al., 2017).

3.2.1 Diabetes Mellitus (DM)

A Diabetes é um distlrbio metabdlico que através de um conjunto de fatores causam
hiperglicemia resultante de um mau funcionamento da agdo da insulina, na secre¢do da
mesma, ou em ambas. E um grave problema de satde publica, visto as comorbidades que
afetam seus portadores e possiveis danos sistémicos a longo prazo. Segundo a Federacédo
Internacional de Diabetes, no ano de 2017 estimou-se que 8,8% (intervalo de confianga [IC]

de 95%: 7,2 a 11,3%) da populacdo mundial com idade entre 20 a 79 anos convivia com a
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doenca, totalizando cerca de 424.9 milhGes de pessoas. No ano de 2040, acredita-se que esta
projecdo serda de 9.9% (intervalo de confianca [IC] de 95% 7.5-12.7%), chegando a 628.6
milhGes de pessoas convivendo com a Diabetes (GUARIGUATA et al., 2014; IDF, 2017)

A Diabetes é uma doencga de causa multifatorial, caracterizada por aumento de glicose
na corrente sanguinea, denominada hiperglicemia. H& uma persisténcia desta hiperglicemia
que pode ser em funcdo de uma deficiéncia na producdo de insulina ou em sua acao, ou em
ambos 0s mecanismos, que pode ocasionar complicacbes a longo prazo (NEGRATO;
ZAJDENVERG,; JUNIOR, 2016 ).

Este disturbio pode ser classificado em quatro tipos: Diabetes tipo 1 quando ha uma
destruicdo das células que produzem insulina; Diabetes tipo 2 onde o paciente possui um mau
funcionamento da insulina ou possui algum defeito em sua excrecdo ou producdo; Diabetes
gestacional quando é desenvolvida ou descoberta durante a gestacdo e Diabetes outros tipos
especificos, onde entra o tipo MODY, quando h& perda das células betas do pancreas
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).

H& também uma parcela dos pacientes possuem o que € denominado pré-diabetes,
quando ha uma diminuicdo na tolerancia de glicose pelo organismo, sendo que na maioria das
vezes este quadro acaba evoluindo para Diabetes tipo 2. Em uma pesquisa de 2017, foi
descrito que cerca de 49% dos adultos com idade entre 20-79 anos possuem o diagndstico de
tolerancia diminuida de glicose. No Brasil existem cerca de 14,6 milhGes de pessoas com este
diagnostico, sendo a projecao para 2045 de 20,7 milhdes de pessoas (IDF, 2017)

A Diabetes é uma doenca cronica de dificil controle, visto que requer ao paciente uma
mudanca de habitos de vida, inclusdo de uso de medicamentos continuos, pratica de

exercicios fisicos e controle na alimentacdo. Os profissionais de satde devem sempre auxiliar
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0 paciente neste inicio de tratamento demonstrando a importancia da realizacdo do mesmo
(FROHLICH et.al., 2016; ZHOU et al, 2017).

O DM aparece como umas das 10 principais causas de mortes no mundo todo desde o
ano de 2011. O aumento da sua prevaléncia é atribuido principalmente a transicao
demografica, a urbanizacdo e aos estilos de vida pouco saudaveis — alimentacdo inadequada,
sedentarismo e excesso de peso (WHO, 2016; WHO 2014).

O desconhecimento acerca da doenca e consequentemente a sua prevencao sdo fatores
que implicam em uma busca tardia pelo tratamento, quando a doenca ja apresenta uma
evolugéo que pode comprometer a vida e o0 bem estar de seu portador. As mudangas no estilo
de vida que fazem parte do tratamento do DM acabam levando a desisténcia ou a falha na
continuidade do tratamento, para que isso seja evitado a equipe de APS deve estar atenta a
este paciente e a sua familia tornando o processo de cuidado algo menos abrasivo (COSTA,;
ARAUJO; SILVA, 2017).

3.2.2 Doencas cardiovasculares (DCV) e Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS)

De acordo com Malta et al (2014), as doengas cardiovasculares sdo as DCNT de maior
incidéncia na populacdo brasileira, correspondendo a 30,4% dos 6bitos. A WHO estima que
em 2015, 17,7 milhdes de pessoas no mundo morreram em decorréncia de doencas
cardiovasculares, totalizando 31% de todas as mortes registradas no mundo. Desta forma, as
doencas cardiovasculares (DCV) séo a principal causa de morte no mundo apesar de serem
doencas totalmente preveniveis quando os fatores de risco sdo trabalhados a fim de serem

minimizados na populagéo (WHO, 2017).
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A hipertensdo arterial sisttmica € uma condicéo clinica multifatorial caracterizada por
niveis elevados e sustentados de pressdo arterial (PA). Esta geralmente associada a alteracdes
funcionais e/ou estruturais de 6rgdos como coragdo, rins, encéfalo e vasos sanguineos e a
alteracbes metabolicas. Trata-se de uma doenca de alta prevaléncia e baixas taxas de controle
sendo considerado um dos principais fatores de risco modificAveis na populacdo. A
prevaléncia de HAS esta intimamente relacionada com a idade, chegando a 60% na faixa
etaria acima dos 65 anos de idade (SBC, 2016).

O diagnostico de HAS ocorre através da deteccdo de niveis elevados e sustentados de
pressdo arterial em medidas casuais. A HAS é considerada quando em medidas de
consultdrio, validadas por medidas repetidas em pelo menos outras trés ocasides, 0s valores
de PA sistolica estiverem maiores ou iguais a 140 mmHg e/ou PA diastélica maior ou igual a
90 mmHg. Atualmente considera-se PA normal valores de PA sistélica >130 mmHg e PA
diastolica < 85 mmHg (SBC, 2016).

Um estudo realizado por Mendes, Moraes e Gomes (2014), revela que a prevaléncia
de HAS na populacdo idosa brasileira foi de 55%, sendo significativamente maior em idosos
do sexo feminino. Ainda neste estudo observou-se que idosos com menor tempo de educacgéo
formal tem maior prevaléncia de HAS, como demonstram outros estudos, o que evidencia a
desigualdade em salde, pois individuos com menor instrucdo tem acesso precario a rede de
salde.

No Brasil, as equipes da Aten¢do Primaria a Saude (APS), formadas por profissionais
das mais diversas areas, sdo 0s responsaveis por trabalhar na comunidade as modificaces no
estilo de vida tdo fundamentais no modelo terapéutico e de prevencdo da HAS, como é

preconizado pelo Ministério da Salde. Estes profissionais tem importancia primordial no que
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diz respeito a estratégias de prevencdo, diagndstico, monitorizacdo e controle da HAS na
comunidade. (BRASIL, 2010).

3.3 ESCORE DE FRAMINGHAM

O Escore de Framingham surgiu a partir do Framingham Heart Study, um estudo de
coorte iniciado em 1948 sob coordenacdo do National Heart Lung and Blood Institute, na
cidade de Framingham em Massachusetts, e tinha como objetivo identificar fatores comuns e
caracteristicas que influenciam na incidéncia de doencas cardiovasculares. Foram recrutadas
5.209 pessoas entre 30 e 62 anos que correspondiam a uma amostra aleatdria e previamente
higida da populacdo local. A metodologia do exame inicial consistia em exame fisico e
histéria cardiovascular detalhada, entrevista sobre habitos de vida, exames laboratoriais,
mensuracbes de pressdo arterial, capacidade vital e outras variaveis fisiologicas. (DOREA;
LOTUFO, 2001; PUCCI, 2014).

O primeiro artigo publicado a partir deste grande coorte foi na revista Annals of
Internal Medicine com o titulo “Factors of risk in the development of coronary heart
disease—six-year follow-up experience; the Framingham Study”. Neste artigo verificou-se
que hipertenséo, cigarro e elevacdo dos niveis de colesterol eram fatores importantes para o
desenvolvimento de doencgas coronarianas. Ainda nesta publicagdo surgiu o conceito de fator
de risco, estudado até hoje por muitos pesquisadores (PUCCI, 2014).

Uma segunda geracdo de participantes foi recrutada em 1971, composta pelos filhos
adultos da amostra original e seus conjuges, totalizando 5.124 pessoas. Este grupo participou
de exames semelhantes aos realizados pela primeira amostra a cada dois anos desde 1948.

Em 1994 houve a necessidade de estabelecer um novo estudo com uma comunidade mais
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diversificada de Framingham, foi elaborada entdo a primeira coorte Omni do Framingham
Heart Study. O Estudo entrou em uma nova fase em 2002, quando os netos da coorte original
foram recrutados tornando-se a terceira geracdo participante (FRAMINGHAM HEART
STUDY, 2019).

A estratificagdo do risco cardiovascular é necesséria para tomada de decisdo
terapéutica. O processo de estratificacdo inclui trés etapas: a primeira inclui a captacdo de
informac@es acerca de fatores de risco prévios; na segunda etapa serdo avaliadas a idade, 0s
exames de colesterol LDL, colesterol HDL, presséo arterial e tabagismo; na terceira etapa é
estabelecida uma pontuacdo e, a partir dela, obtém-se o risco percentual do evento
cardiovascular para homens e mulheres. Cabe salientar que durante a primeira etapa da
estratificacdo os fatores de risco sdo classificados em baixo, intermediario e alto como
apresentados na tabela abaixo: (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013b;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013a)

Quadro 1 - Classificacéo risco cardiovascular pelo escore

Baixo risco/intermediario Alto risco
- Tabagismo - AVC prévio
- Hipertenséo - IAM prévio
- Obesidade - Lesdo periférica ou leséo de orgdo-alvo
- Sedentarismo - Ataque Isquémico Transitorio
- Sexo masculino - Hipertrofia do ventriculo esquerdo
- Histdria familiar de evento - Nefropatia
cardiovascular prematuro (homens < 55 - Retinopatia
anos e mulheres < 65 anos) - Aneurisma de aorta abdominal
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- Idade > 65 anos - Estenose de carotida sintomatica
- Diabetes Melittus
Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013 (Adaptado)

Na consulta de enfermagem, recomenda-se a utilizacdo do Escore de Framingham
para estratificacdo de risco cardiovascular, tal escore estima o risco de uma pessoa sofrer um
evento cardiovascular em 10 anos. Trata-se de uma ferramenta util e de facil aplicagdo no
cotidiano. A partir da aplicacdo deste escore os individuos sdo classificados atraveés de uma
pontuacdo em trés graus de risco cardiovascula (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2013; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2019).

Baixo risco: existe menos de 10% de chances de ocorrer um evento
cardiovascular em 10 anos;

Risco intermediario: existe de 10 — 20% de chances de ocorrer um evento
cardiovascular em 10 anos;

Alto risco: quando existir 20% ou mais de chances de um evento cardiovascular em 10
anos ou houver presenca de lesdes em érgéos-alvo

N&o ha necessidade de calcular o escore quando o paciente apresenta apenas um fator
de risco baixo ou intermediario, pois sua classificacdo sera de baixo risco cardiovascular.
Caso ele apresente apenas um fator de alto risco, esse paciente ja é considerado como alto
risco, ndo sendo necessario o calculo do escore. Sendo assim, somente sera calculado o escore
nos paciente que apresentarem mais de um fator de risco baixo ou intermediario
(BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013).

Segundo Sousa et al (2016) o Escore de Framingham poderia ser incorporado ao
processo de trabalho da equipe de APS a fim de contribuir para a qualificacdo da assisténcia
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ao pacientes com DCNT, em especial aqueles portadores de HAS. Contribuindo também para
que prevencdo primaria da HAS ocorresse a partir do controle dos fatores de risco com a
ingestdo de sal em excesso, excesso de gordura corporal, tabagismo, alcool e outros
(BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013).

A mais de 60 anos o Estudo de Framingham produziu inimeros artigos publicados em
revistas de reconhecido valor cientifico, contribuindo no conhecimento do desenvolvimento e

progresso das doencas cardiovasculares e de seus fatores de risco (DOREA; LOTUFO, 2001).

4 METODOLOGIA
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4.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

Esta pesquisa trata-se de um corte transversal retrospectivo com abordagem
quantitativa.

A pesquisa quantitativa busca avaliar, através de varidveis, uma teoria, um controle de
explicacOes alternativas, criacdo de protecfes contra vieses e capacidade de generalizar e
replicar esses achados. Esta modalidade de pesquisa consiste em um relatorio escrito com
uma estrutura fixa, na qual as varidveis podem ser medidas tipicamente por instrumentos,
dados numeéricos, testagem de hipéteses e procedimentos estatisticos (CRESWELL, 2010).

O estudo transversal analisa as varidveis em um momento Unico, utilizados para
descrever variaveis e seus padrdes de distribuicdo. Tal tipo de estudo pode ser usando também
para medir associacdes com base em hipéteses (HULLEY et al, 2008). A abordagem
transversal ainda pode ser classificada com relacdo ao sentido da condugdo da pesquisa em
relacdo ao tempo. Na pesquisa retrospectiva o estudo é desenhado para explorar dados do
passado, podendo ser delineado para retornar, do momento atual até um determinado
momento do passado (FONTELLES et al, 2009).

As pesquisas em levantamento de dados procuram analisar, quantitativamente,
caracteristicas de determinada populacdo. Podem abranger o universo de individuos que

compdem a populacdo ou apenas uma amostra (GERHARDT; SILVEIRA, 2009).

4.2 COLETA DE DADOS

A Pesquisa sera conduzida no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, através da

consulta em prontuérios eletronicos de pacientes em acompanhamento ambulatorial. A
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populacdo deste estudo é constituida pelos prontuarios de pacientes que realizaram consulta
de enfermagem no ambulatério do hospital universitario. Integrard a amostra 0s pacientes
atendidos nas agendas codificadas no sistema informatizado como agendas 28673 e 31208, de
responsabilidade das enfermeiras contratadas no ambulatério do hospital universitario e das
professoras da Escola de Enfermagem da UFRGS que realizam consultas de enfermagem.

Serdo incluidos prontuéarios de todos os pacientes com idade maior ou igual a 40 anos,
gue permanecem realizando acompanhamento no ambulatorio da zonas conforme codificacdo
de agendas numeros: 28673, 31208 dos enfermeiros e das professoras da Escola de
Enfermagem UFRGS que atendem no ambulatério. Para compor esta amostra 0 prontuarios
deverdo estar com registro da primeira consulta e 3 consultas subsequentes. O periodo de
andlise dos dados seré de Janeiro de 2008 até 01 de Dezembro 2018.

Serdo incluidos prontuérios que tenham todos os critérios de avaliacdo do Escore de
Framingham disponibilizados no prontuario (sexo, idade, dosagem mais recente de colesterol
total, dosagem mais recente do colesterol HDL, histérico de tabagismo, histérico de
tratamento para hipertensdo, Ultimo valor da pressdo sistolica), dados em relacdo a dano
vascular periférico, alcoolismo, tabagismo, doencas pregressas,. Cabe ressaltar que serdo

incluidos apenas prontuérios eletrdnicos.

Critérios de exclusdo: serdo excluidos desta pesquisa 0s prontudrios onde as
informagBes ndo estdo claras ou incompletas, prontudrios que estiverem em papel e
prontuérios de pacientes com idade maior que 74 anos por ndo comporem a faixa etaria de

estratificagdo através do Escore de Framingham.

A coleta de dados dar-se-a através da revisao de prontuarios, para o qual sera utilizado

um roteiro (APENDICE A) elaborado pelo pesquisador, o qual conta com informagc6es sobre
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habitos alimentacdo e exercicio fisico. Alguns dados como idade; Etnia autodeclarada; sexo;
nacionalidade; estado civil; escolaridade; peso; altura; IMC; dosagem de Colesterol Total
(CT) da primeira consulta - dosagem desejada < 190 mg/dL em jejum; Dosagem de Colesterol
HDL da primeira consulta - dosagem desejada > 40 mg/dL; histérico de tabagismo;

Tratamento para hipertensdo; valor mais recente da pressao arterial sistélica;

4.5 ANALISE ESTATISTICA E CALCULO AMOSTRAL

Os dados coletados serdo digitados em um banco de dados, através de uma planilha do
Microsoft Office Excel e posteriormente lancados no SPSS para analise com a utilizacdo do
programa Versdo 18.1. Serdo apresentados por andlise descritiva, através de frequéncias
absolutas (n) e relativas (%). Para avaliar a associacdo entre os itens do roteiro, o teste de qui
guadrado de Pearson seré aplicado.

O célculo da amostra foi realizado com base para que seja possivel detectar uma
diferenca minima de 20% entre prontuarios de pacientes com doencas cronicas nao
transmissiveis, considerando um poder de 80% e nivel de significancia de p=0,05, serdo
necessarios, no minimo, 150 prontudrios de pacientes atendidos no ambulatério com idade
maior ou igual a 40 anos, ou seja, serdo avaliados todos os prontuarios dentro dos critérios de
inclusédo deste periodo de janeiro de 2013 a dezembro de 2018.

As frequéncias dos habitos de vida serdo comparadas entre os adultos de meia idade e
idosos com e sem risco cardiovascular, através da construcdo de tabelas de distribuicdo
testadas pelo qui-quadrado. Média da idade, nivel sérico de perfil lipidico e glicémico serdo

comparados entre os adultos de meia idade e idosos com e sem risco cardiovascular pelo teste
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T de Student. Erro Alfa menor que 5% serd considerado significativo em todos os testes,

exceto para a razdo de chance que usara o intervalo de confianca conforme mencionado.
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5 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto sera submetido a aprovacdo do comité de ética em pesquisa da Escola de
Enfermagem (COMPESQ) e sera encaminhado ao Comité de Etica do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre para aprovacao e Plataforma Brasil. A coleta de dados so tera inicio se aprovada
em ambos 0s conselhos. Para a realizacdo desta pesquisa, encontra-se em anexo o Apéndice A
e 0s termos de compromisso para utilizacdo de dados institucionais (prontuarios) e os termos
de compromisso para utilizacdo de dados com as devidas assinaturas dos pesquisadores
(ANEXO C)

Esta pesquisa seguira as normas da Resolucdo do Conselho Nacional de Saude (CNS),
de acordo com a resolucdo n° 466/2012 e do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre, com o objetivo de estabelecer normas internas proprias para
utilizacdo de dados de prontuérios de pacientes e bases de dados em projetos de pesquisa
realizados no HCPA, tomando por base os itens IIl.1.i e Ill.1.t das Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolugdo CNS 466/2012) e a
Diretriz 12 das Diretrizes Eticas Internacionais para Pesquisas Biomédicas Envolvendo Seres
Humanos (BRASIL, 2012).

Serd preenchido e assinado um Termo de Compromisso para Utilizacdo de Dados
Institucionais conforme padronizacdo da instituicdo pesquisada (Anexo D e E). Os

documentos relativos a pesquisa serdo armazenados por 5 anos e incinerados apos. Os dados



35

serao utilizados apenas para fins cientificos. As informacdes serdo divulgadas e publicadas,

garantindo-se sigilo, sendo que os prontudrios da pesquisa nao serdo identificados em
momento algum.

Esta pesquisa terd Riscos Minimos, ou seja, 0S prontudrios que possam estar
incompletos no sistema, dados em relacdo a data de nascimento incompletos os quais ndo

podera obter informaces precisas em relacdo a idade da populagédo estudada.

6 RESULTADOS

Os resultados serdo apresentados em forma de artigo cientifico a ser submetido ao

Caderno de Saude Publica, seguindo as normas do periddico (Anexo E).

ARTIGO ORIGINAL
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A associacdo da Escala de Framingham em relacéo ao risco cardiovascular em pacientes

de meia idade e idosos com doencas cronicas ndo transmissiveis

Ana Laura Corréa da Rosa - Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul (UFRGS)

Luiza Gerhadt - Escola de enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS)

Maria Luiza Paz Machado - Escola de enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul (UFRGS)

Ana Karina Rocha da Silva Tanaka - Escola de enfermagem da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS)

Resumo

Introducdo: O surgimento de uma nova realidade demografica exige que o sistema de salde
se adeque para responder a uma nova demanda, visto que idosos podem adquirir doencas
incapacitantes ou limitantes que exigem acgdes diretas do sistema de saude.Embora exista uma
parcela de idoso saudaveis muitos deles apresentam alguma doenca croénica, sequela e/ou
deficiéncia, necessitando de cuidados especificos direcionados as peculiaridades advindas do
processo de envelhecimento. A estratificagdo de risco cardiovascular é a principal ferramenta
clinica na prevencéo de eventos cardiovasculares, sendo fundamental na avaliagéo clinica do

paciente, em especial aquele portador de DCNT.A SBC recomenda atualmente a
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estratificacdo através do escore de Framingham, que se baseia em variaveis clinicas e
laboratoriais, avaliando o paciente para risco cardiovascular em 10 anos e classificando-o em
baixo, médio e alto risco. Objetivo: Avaliar a associacdo da Escala de Framingham em
relagdo ao risco cardiovascular em pacientes de meia idade e idosos com doengas cronicas
ndo transmissiveis. Métodos: Trata-se de um corte transversal retrospectivo com abordagem
guantitativa. A pesquisa foi conduzida no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, através da
consulta em prontuarios eletronicos de pacientes em acompanhamento ambulatorial, no
periodo de Janeiro de 2008 até 01 de Dezembro 2018. Resultados: Dos 85 prontuérios
analisados, 68% eram de mulheres. Destas, 71% eram portadoras de HAS, 68,8% de DM2 e
16,7% de Dislipidemia. Quando aplicado o Escore de Framingham para estratificacdo do risco
cardiovascular em 10 anos, 35,7% das mulheres possuiam risco médio. Dos portadores de
DM2 27,4% possuiam risco alto, ou seja, risco > 20% de evento cardiovascular em 10 anos.
Dos tabagistas ativos, 4,8% possuem alto risco. Quando analisada a ocorréncia de evento
cardiovascular prévio, o que ja elevaria este paciente ao alto risco, 39,3% dos prontuarios
analisados nunca haviam sofreram um evento cardiovascular. Conclusdo: O Escore de
Framingham é potencialmente capaz de auxiliar os profissionais de salde a estratificarem o
risco cardiovascular na populagéo assistida, sendo capaz de modificar o0 manejo do portador
de DCNT, prevenindo desta forma o aumento da morbidade e mortalidade por doencas

cardiovasculares.

Palavras chave: Envelhecimento, Escore de Framingham, Doengas Cronicas N&o

Transmissiveis.

INTRODUCAO
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O envelhecimento populacional € visto como um dos maiores trunfos da humanidade,
mas também é como um dos maiores desafios a serem enfrentados t. Sabe-se que o Brasil
vem sofrendo inumeras transformacGes demograficas desde o ultimo século, tais
transformacfes ndo sdo percebidas apenas no tamanho da populacdo, mas também na sua

distribuicdo etéaria e espacial.

Os paises que viam sua populacdo triplicar o nimero de habitantes, no século XXI
comecardo a ver sua populacdo declinar, modificando sua composicao etaria. Estima-se que
em 2030 aproximadamente 50% da populacdo mundial serd composta por pessoas de 25 a 35
anos .

Dados mostram que a estrutura etaria brasileira estd mudando rapidamente, se este
comportamento se mantiver como indicam as tendéncias atuais, iremos passar de uma
piramide populacional de base larga (com muitas criancas e jovens), para uma piramide
invertida, com um nimero muito maior de adultos e idosos 3.

O surgimento de uma nova realidade demogréfica exige que o sistema de salde se
adeque para responder a uma nova demanda, visto que idosos podem adquirir doencas
incapacitantes ou limitantes que exigem acdes diretas do sistema de salde. Embora exista
uma parcela de idoso saudaveis muitos deles apresentam alguma doenca crénica, sequela e/ou
deficiéncia, necessitando de cuidados especificos direcionados as peculiaridades advindas do
processo de envelhecimento *.

As doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo caracterizadas pela etiologia
multipla, pelos inimeros fatores de risco, pelo longo periodo de laténcia, por seu curso
prolongado, sua origem ndo infecciosa e também por associarem-se a deficiéncias e

incapacidades funcionais. Atingem individuos de todas as camadas sociais e, de forma mais
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intensa, aqueles individuos pertencentes as camadas mais vulneraveis como 0s idosos e 0s
individuos de baixa escolaridade e renda *.

De acordo com dados oriundos da Pesquisa Nacional de Saude - 2013, estima-se que
mais de 66 milhGes de brasileiros possuem diagndstico de pelo menos uma DCNT, sendo a
regido Sul do pais a de maior prevaléncia (52,1%). Atualmente, as DCNT encontram-se entre
os problemas de salde publica de maior magnitude, correspondendo a maior proporcao das
causas de morte no pais .

Para atender a demanda gerada por esses idosos € preciso que sejam implementados
mecanismos de fortalecimento do modelo de atencédo a satde do idoso, investindo na forca de
trabalho e na formacéo de profissionais habilitados para atuar na prevenc¢éo, no cuidado e na
atencdo integral a saide da populacédo idosa .

A estratificacdo de risco cardiovascular € a principal ferramenta clinica na prevencao
de eventos cardiovasculares, sendo fundamental na avaliacéo clinica do paciente, em especial
aquele portador de DCNT. A Sociedade Brasileira de Cardiologia recomenda atualmente a
estratificacdo através do escore de Framingham, que se baseia em variaveis clinicas e
laboratoriais, avaliando o paciente para risco cardiovascular em 10 anos e classificando-o em
baixo, médio e alto risco °.

De acordo com a | Diretriz Brasileira de Prevencdo Cardiovascular, recomenda-se a
utilizacdo de pelo menos dois escores para melhorar a predi¢cdo do risco cardiovascular: o
Escore de Risco Global, que estima o risco de infarto do miocardio, acidente vascular
encefalico, insuficiéncia vascular periférica e insuficiéncia cardiaca em 10 anos; e o Escore de
Risco pelo Tempo de Vida, que estima a probabilidade de um individuo, a partir dos 45 anos

apresentar algum evento isquémico °.
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Diante do exposto, verifica-se a importancia de avaliar a associacdo da escala de
Framingham em relacdo ao risco cardiovascular em pacientes de meia idade e idosos com

doencas cronicas ndo transmissiveis.

METODO

Trata-se de um corte transversal retrospectivo com abordagem quantitativa. A
pesquisa foi conduzida no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, através de consulta em
prontuarios eletrénicos de pacientes em acompanhamento ambulatorial. A populacdo deste
estudo é constituida pelos prontuarios de pacientes que realizaram consulta de enfermagem no
ambulatorio do hospital universitario. Estes pacientes foram atendidos em agendas de
responsabilidade das enfermeiras contratadas do ambulatério do hospital e das professoras da
Escola de Enfermagem da UFRGS. Foram incluidos inicialmente 168 prontuérios eletrdnicos
na pesquisa e, apds um refinamento, chegou-se ao total de 115 prontuarios. E importante
ressaltar que alguns destes prontuarios ndo continham todas as informacgdes necessarias e
completas para analise. Sendo assim, apenas 85 prontuarios atendiam a todos os critérios de
incluséo da pesquisa.

Critérios de inclusdo: foram incluidos prontuarios de todos os pacientes com idade
entre 40 e 74 anos, que permanecem em acompanhamento no ambulatorio, realizando
consultas de enfermagem nas agendas codificadas 28673 e 31208 dos enfermeiros e das
professoras da Escola de Enfermagem UFRGS. O periodo de analise dos dados foi de Janeiro
de 2008 até 01 de Dezembro 2018.

Foram incluidos apenas prontudrios com todos os critérios de avaliagdo do Escore de

Framingham disponibilizados nos registros (sexo, idade, dosagem mais recente de colesterol
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total, dosagem mais recente do colesterol HDL, historico de tabagismo, historico de
tratamento para hipertensdo, Ultimo valor da pressdo sistolica), dados em relacdo a dano
vascular periférico, alcoolismo, tabagismo, doencas pregressas. Cabe ressaltar que serdo

incluidos apenas prontuérios eletrdnicos.

Critérios de exclusdo: foram excluidos desta pesquisa 0s prontuarios onde as
informagBes ndo estdo claras ou incompletas, prontudrios que estiverem em papel e
prontuérios de pacientes com idade superior a 74 anos.

A coleta de dados ocorreu através da revisdo de prontuarios, para o qual foi utilizado
um roteiro (apéndice A) elaborado pelo pesquisador. Os dados coletados foram digitados em
um banco de dados, através de uma planilha do Microsoft Office Excel e posteriormente
lancados no programa SPSS para analise com a utilizacdo da versdo 18.1. Os dados foram
apresentados por andlise descritiva, através de frequéncias absolutas (n) e relativas (%). Para

avaliar a associacédo entre os itens do roteiro, o teste de qui quadrado de Pearson foi aplicado.

Esta pesquisa seguiu as normas da Resolucdo do Conselho Nacional de Saide (CNS),
de acordo com a resolugio n° 466/2012 e do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre, com 0 objetivo de estabelecer normas internas proprias para
utilizacdo de dados de prontuarios de pacientes e bases de dados em projetos de pesquisa
realizados no HCPA, tomando por base os itens Ill.1.i e Ill.1.t das Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolucdo CNS 466/2012) .
Cabe ressaltar que esta pesquisa fez parte de um recorte do projeto guarda chuva que foi
aprovado pela COMPESQ sob parecer: 3.6340 e pela Plataforma Brasil do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre sob parecer: 3.257481 CAEE: 05599919700005327
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RESULTADOS

Foram analisados 85 prontuarios atendendo a todos os critérios de inclusdo da
pesquisa. E importante ressaltar que o Escore de Framingham subdivide os grupos por sexo
para analise do risco cardiovascular, no entanto, para analise dos dados de caracterizacdo da
amostra essa subdivisdo néo foi levada em consideracao .

Na tabela 1 sdo descritas as caracteristicas da populacéo total do estudo (n= 85), nela é
possivel observar que 68% (n= 58) da amostra € composta por mulheres, com idade média de
58 anos. Ao analisarmos a faixa etaria predominante da amostra total (n=85), 39% (n= 33)
dela é composta por prontuarios de pacientes entre 61 e 70 anos.

Com relacdo a etnia autodeclarada 82% (n=70), se autodeclararam brancos, seguidos
de 12% (n= 10) pretos e 6% (n=5) pardos. Quanto a analise da escolaridade, foi possivel
observar que 3% (n= 3) ndo eram alfabetizados, apenas 5% (n= 4) tinham ensino superior
completo ou incompleto e que a maior parte da amostra 52% (n= 44) possuia 0 Ensino
Fundamental Incompleto. E importante ressaltar que durante a analise da escolaridade, 6%

(n=5) dos prontuérios ndo continham o grau de escolaridade dos pacientes.

Tabela 1 - Caracterizacdo da Amostra

Caracteriza¢do da amostra n %

Sexo p<0,05
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Feminino 58 68%
Masculino 27 34%
Faixa etaria p<0,05

> 50 anos 15 18%
50 — 60 anos 29 34%
61 — 70 anos 33 39%
< 70 anos 8 9%
Escolaridade p<0,05
Ensino Fundamental Incompleto 44 52%
Ensino Fundamental Completo 12 14%
Ensino Médio Incompleto 4 5%




44

Ensino Médio Completo 13 15%
Ensino Superior Completo/Incompleto 4 5%
N&o alfabetizado 3 3%
Né&o informado 5 6%
Etnia Autodeclarada p<0,05
Brancos 70 82%
Pretos 10 12%
Pardos 5 6%

p<0,00*= Aplicacdo do Teste do Qui-quadrado. O nivel de significancia é p <0,05. Nas quatro variaveis, o p-valor
(significancia) foi abaixo de 0,05, ou seja, rejeitam-se as hipdteses de que as proporgdes de Sexo sdo iguais, assim como
as de Idade, Etnia e Escolaridade.

Na tabela 2, sdo analisados os componentes de riscos (doengas crbnicas nao
transmissiveis) com o sexo. E possivel observar que 68,8% (n= 53) das mulheres possuem
Diabetes Mellitus tipo 2, 71% (n= 42) eram portadoras de Hipertensdo Arterial Sistémica e

16,7% (n= 14) tinham Dislipidemia. Na amostra masculina 31,2% (n= 24) tinham Diabetes
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Mellitus tipo 2, 28,8% (n=17) eram portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e 6,7%

(n=1) tinham Dislipidemia.

Tabela 2 — Associacdo componente de risco com sexo

Sexo
Componentes de risco Valor do teste qui-quadrado (p<0,05)
F M
DM2 0,02
5 (71,4%) 2 (28,6%)
Nao
(61,74% - 81,06%) (18,94% - 38,26%0)
53 (68,8%) 24 (31,2%)
Sim
(58,89% - 78,71%) (21,29% - 41,11%)
DM1 0,204
55 (69,6%) 24 (30,4%)
Nao
(59,76% - 79,44%) (20,56% - 40,24%)
3 (60%) 2 (40%)
Sim
(49,52% - 70,48%) (29,52% - 50,48%)
HAS 0,424
16 (64%) 9 (36%)
Nao
(53,74% - 74,26%) (25,74% - 46,26%)
42 (71%) 17 (28,8%)
Sim
(61,3% - 80,7%) (19,12% - 38,48%)
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Dislipidemia 5,039*
44 (63,8%) 25 (36,2%)
Né&o
(53,52% - 74,08%) (25,92% - 46,48%)
14 (93,3%) 1 (6,7%)
Sim
(87,95% - 98,65%) (1,35% - 12,05%)

p-significancia: p<0,05*, p<0,01**, p<0,001***

Na tabela 3 foram categorizadas as varidveis de analise e aplicado o Escore de
Framingham, sendo assim, calculado os percentis de risco cardiovascular em 10 anos e 0s
mesmos subdivididos de acordo com o risco em alto, médio e baixo. Quando relacionado o
Escore de Framingham com o sexo 35,7% (n= 30) das mulheres possuem risco médio,

enguanto na amostra masculina esse percentual foi de 13,1% (n= 11).

Quando associado o Escore de Framingham em portadores de DM2 27,4% (n=23)
possuiam alto risco e 46,4% (n=39) risco médio. Na variavel obesidade 25,0% (n=21) dos
prontudrios de pacientes ndo obesos mostram risco médio de evento cardiovascular em 10

anos, enquanto 23,8% (n=20) dos obesos possuem 0 mesmo risco.

Com relacdo ao tabagismo 41,7% (n=35) que nunca fumaram ou que ja pararam de
fumar demonstram um risco médio enquanto aqueles que se declararam tabagistas ativos

4,8% (n=4) possuem alto risco de um evento cardiovascular em 10 anos.

Quando analisada a ocorréncia de evento cardiovascular prévio 39,3% (n= 33) nunca
tiveram evento prévio, no entanto possuem um risco médio de ocorréncia nos proximos 10

anos.
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Ao relacionarmos idade com o risco cardiovascular é possivel observar que até os 52
anos de idade o risco de evento cardiovascular em 10 anos é baixo em 16,7% (n= 14) da
amostra. Na faixa etaria de 52 a 60 anos esse risco ja se torna médio em 15,5% (n=13), entre
60 e 65 anos o risco & médio em 14,3% (n=12) e acima de 65 anos apenas 2,4% (n=2)
possuem baixo risco de evento cardiovascular em 10 anos de acordo com o Escore de

Framingham.

Tabela 3 — Escore de Framingham analisado em variaveis categorizadas

Escore de Framingham Categorizado

Valor do teste qui-quadrado (p<0,05)
Componentes de risco

Alto Médio Baixo
Sexo p=2,346
Feminino 13 (13,5%) 30 (35,7%) 15 (17,9%)
Masculino 10 (11,9%) 11 (13,1%) 5 (6,0%)
DM2 p<0,004

Sim 23 (27,4%) 39 (46,4%) 15 (17,9%)
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Nao 0 (0%) 2 (2,4%) 5 (6,09%)

DM1 4,465

Sim 23 (27,4%) 39 (46,4%) 17 (20,2%)

Nao 0 (0%) 2 (2,4%) 5 (6,09%)

HAS 3,098

Sim 18 (21,4%) 30 (35,7%) 11 (13,1%)

0, 0, 0,

N0 5 (6,0%0) 11 (13,1%) 9 (10,7%)

Obesidade 0,679

Sim 12 (14,3%) 20 (23,8%) 8 (9,5%)
0, 0, [0)

N 11 (13,1%) 21 (25,0%) 12 (14,3%)

Tabagismo

0,989
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sim 4 (4,8%) 6 (7,1%) 5 (6,0%0)

NEoO 19 (22,6%0) 35 (41,7%) 15 (17,9%)

Evento cardiovascular prévio 4,409

sim 2 (2,4%) 8 (9,5%) 2 (2,4%)

NZo 20 (23,8%) 33 (39,3%) 18 (21,4%)
1(1,2%) 0 (0%) 0 (0%)

N&o informado

p-significancia: p<0,05*, p<0,01%*, p<0,001***

Na tabela 4 é realizada a associacdo dos componentes de risco: DM2, DM1, HAS e

Dislipidemia com a faixa etaria de acordo com a categoriza¢do do Escore de Framingham. E

possivel observar que 41,6% (n=32) dos portadores de DM2 encontram-se na faixa etaria que

vai dos 61 aos 70 anos, seguida da faixa etéria dos 50 aos 60 anos com 33,8% (n=26). Quando

analisada a presenca de HAS e Dislipidemia, a faixa etaria mais prevalente foi dos 50 aos 60

anos de idade com 37,3% (n=22) e 46,7% (n=7) respectivamente.

Tabela 4 - Associacdo componente de risco com faixa etaria

Componentes de
risco

Faixa Etaria
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Valor do teste qui-quadrado (p<0,05)

Menor que 50 De 50 a 60 anos De 61 a 70 anos Maior que 70 anos
DM2 0,007
« 3 (42,9%) 4 (57,1%) 0 0
Nao (32,32%-53,48%) | (46,52% - 67,68%) 0 (0%) 0 (0%)
sim 12 (15,6%) 26 (33,8%) 32 (41,6%) 7 (9,1%)
(7,84% - 23,36%) 23,68% - 43,92%) (31% - 52%) (3% - 15%)
DM1 4,806
N30 13 (16,5%) 27 (34,2%) 32 (40,5%) 7 (8,9%)
(8,56% - 24,44%) (24,06% - 44,34%) (30% - 51%) (3% - 15%)
) 2 (40%) 3 (60%) o o
Sim (29,52% - 50,48%) (49,52% - 70,48%) 0 (0%) 0 (0%)
alas 1,925
x 4 (16%) 8 (32%) 12 (48%) 1 (4%)
N&o
(8,16% - 23,84%) (22,02% - 41,98%) (37% - 59%) (0% - 8%)
Sim 11 (18,6%) 22 (37,3%) 20 (33,9%) 6 (10,2%)
(10,28% - 26,92%) (26,96% - 47,64%) (24% - 44%) (4% - 17%)
Dislipidemia 3,768
Néio 14 (20,3%) 23 (33,3%) 25 (36,2%) 7 (10,1%)
(11,7% - 28,9%) (23,22% - 43,38%) (26% - 46%) (4% - 17%)
0, 0, 0,
Sim 1(6,7%) 7 (46,7%) 7 (46,7%) 0 (0%)

(1,35% - 12,05%)

(36,03% - 57,37%)

(36% - 57%)

p-significancia: p<0,05*, p<0,01**, p<0,001***
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A tabela 5 associa a presenca de risco cardiovascular de acordo com o Escore de
Framingham em relacdo a obesidade categorizada por sexo. Os resultados obtidos
demonstram que mulheres obesas apresentam risco médio de acordo com o Escore de
Framingham, ou seja, 53,1% da amostra feminina (n=17) tem de 10 a 20% de chances de
sofrer um evento cardiovascular em 10 anos. O percentual de mulheres com risco alto, ou
seja, maior que 20% de sofrer evento cardiovascular em 10 anos é de 28,1% (n=9). Quando
analisada a amostra masculina, os resultados mais significativos encontram-se no risco medio

e alto com 37,5% (n=3) em ambas amostras.

Tabela 5 - Obesidade associada ao risco cardiovascular através do Escore de

Framingham
Escore Framingham Categorizado
Obesidade
Valor do teste qui-quadrado (p<0,05)
Alto | Médio | Baixo
Homens 0,266
NEo 7 (38,9%) 8 (44,4%) 3 (16,7%)
(28,47% - 49,33%) (33,77% - 55,03%) (9% - 25%)
sim 3(37,5%) 3(37,5%) 2 (25%)
(27,15% - 47,85%) (27,15% - 47,85%) (16% - 34%)
Mulheres 0,266
NEoO 4 (15,4%) 13 (50%b) 9 (34,6%)
(7,68% - 23,12%) (39,31% - 60,69%) (24% - 45%)
sim 9 (28,1%) 17 (53,1%) 6 (18,8%)
(18,49% - 37,71%) (42,43% - 63,77%) (10% - 27%)
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DISCUSSAO

Apesar das limitacGes encontradas durante a analise e elaboracdo deste estudo ele
demonstra, assim como dados trazidos pela Pesquisa Nacional de Saude de 2013, a
consolidacdo da transicdo demogréfica que esta acontecendo na populagdo brasileira *. Em
contrapartida a esta transicdo demogréafica, podemos citar mudancas que ocorreram no perfil
de morbimortalidade da populacdo e que estdo diretamente relacionadas ao aumento das

doencas cronicas ndo transmissiveis ®.

Neste estudo observou-se a predominancia do sexo feminino e da faixa etaria maior de
60 anos em 68% e 48% da amostra respectivamente, resultados semelhantes a estes foram
descritos na Pesquisa Nacional de Sadde 2013 % Em virtude da mudanca do perfil
epidemiolégico mundial com o aumento da populacdo idosa, o género feminino mostra-se
superior em nivel quantitativo a populagdo masculina uma vez que as mulheres tém uma pré
ocupacdo maior com sua exposicdo aos riscos a saude quando comparadas aos homens,
aumentando assim sua expectativa de vida °. Estes dados vdo de encontro com os resultados
obtidos neste estudo, uma vez que a populacdo feminina é de 68%, predominando a faixa
etaria dos 50 aos 60 anos com 37,3% (n= 22) seguida da faixa etaria que vai dos 61 aos 70
anos com 33,9% (n=20).

Com relagdo a escolaridade, 43,6% da amostra tinha entre 8 e 11 anos de estudo,
enguanto nesta pesquisa, o percentil foi de 19%, havendo predominio da amostra com 8 anos
de estudo ou menos com 52% 2. Ainda no que se refere & escolaridade, um estudo associou a
menor escolaridade a menor prevaléncia de saude cardiovascular, o que vai de encontro com

10

0s resultados desta pesquisa A escolaridade é peca de grande importancia para
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manutencdo da salde pois atua de forma facilitadora do processo de entendimento das

orientacdes e informacdes a respeito da promogcao da salide e adeso ao tratamento .

Quando analisadas a presenca de doencas cronicas ndo transmissiveis com relagdo ao
sexo feminino, 68,8% da amostra possuia DM2, seguida de 71% com Hipertensao e 93,3%
delas tinham dislipidemia. Estes resultados véo de encontro com os resultados de estudo
realizado com mulheres climatéricas e com doenca arterial coronariana, onde houve
prevaléncia de Hipertensdo em 69,23%, Diabetes Mellitus em 23,08% e Dislipidemia em
15,38% da amostra. Diversos mecanismos corroboram para este achado, como a reducdo na
producdo de estrégeno pds menopausa, culminando no aumento da vulnerabilidade para o
surgimento de doencas cronicas ndo transmissiveis entre as idosas *2. Além disso, as mulheres
buscam mais 0s servicos de saude quando comparadas aos homens, podendo assim, haver

maior notificagdo de DCNT neste grupo *.

E comum encontrar idosos com mais de uma DCNT, aspecto este denominado como
multimorbidade, que constitui a principal causa de morte e incapacidade desta populacio **.
Estudos anteriores avaliam a prevaléncia isolada destas doencas, sendo pouco explorada sua
ocorréncia simultanea. Neste estudo, as doencgas crénicas mais prevalentes sdéo DM2 (91,6%)
e HAS (69,4%) o que vai de encontro com os resultados obtidos em estudos com pacientes

internados e em outro que cruza dados sobre DCNT e reinternages hospitalares >,

A HAS foi diagnosticada em 69,4% da amostra geral deste estudo sendo que 71% (n=
42) eram mulheres e 28,8% (n= 17) eram homens. O percentual de obesidade também foi
maior na amostra feminina 55,17% (n= 32). Dados semelhantes a estes foram encontrados em
um estudo que relacionava a presenca de HAS com a obesidade, onde houve aumento da

prevaléncia de HAS com o aumento do IMC *.
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Com relacdo a obesidade, 28,1% das mulheres e 37,5% dos homens possuem risco
alto de desenvolver um evento cardiovascular em 10 anos de acordo com o Escore de
Framingham. O sobrepeso € fato agravante para o aumento de morbomortalidade em idosos
7 AlteracBes moleculares relacionadas ao sobrepeso e obesidade podem desencadear
sindrome metabdlica, comprometendo a homeostase dos sistemas, em especial, o sistema

cardiovascular 3.

Em associacdo com o sobrepeso e a obesidade, o processo de
envelhecimento pode predispor o individuo a incapacidades e reduzir a qualidade de vida *®.
Doencgas cronicas ndo transmissiveis como a hipertensdo arterial sistémica e o diabetes

mellitus tipo 2 estdo diretamente associadas & ocorréncia de sobrepeso e obesidade *°.

Dentre as doencas cronicas ndo transmissiveis, estdo as doencas cardiovasculares que
sdo responsaveis por uma grande taxa de mortalidade em todo o mundo, sendo um problema
de salde publica tanto nos paises em desenvolvimento como nos desenvolvidos %. As
doencas cardiovasculares geralmente se iniciam na meia idade e possuem diferentes fatores de
risco associados a alteracdes vasculares que culminam em cardiopatias 2. Estes dados vdo de
encontro com os resultados obtidos nesta pesquisa, uma vez que a maior incidéncia de DM2
33,8% (n= 26), HAS 37,3% (n= 22) e dislipidemia 46,7% (n=7) estdo na faixa etéaria dos 50
aos 60 anos de idade.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia, mulheres com Diabetes
Mellitus possuem risco trés a sete vezes maior de doenga arterial coronariana quando
comparadas as néo diabéticas °, resultados estes que corroboram com os dados encontrados
nesta pesquisa onde 27,4% dos portadores de DM2 possuem alto risco cardiovascular de
acordo com o Escore de Framingham. Dados do Ministério da Saude indicam que as mulheres

sdo as principais vitimas de infartos no pais e somam 60% dos 6bitos pela doenga.zz.
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O tabagismo é considerado pela Organizacdo Mundial da Saidde como a principal
causa de morte prevenivel no mundo e um dos maiores problemas de saude publica da
atualidade %. Dados da SBC indicam que o risco relativo de infarto agudo do miocardio é
duas vezes maior entre fumantes ativos com idade superior a 60 anos e cinco vezes maior nos
individuos com idade inferior a 50 anos quando comparados aos ndo fumantes %°. O atual
estudo demonstrou que 4,8% (n= 4) dos fumantes ativos possuiam risco alto de sofrer um
evento cardiovascular em 10 anos de acordo com o Escore de Framingham. No entanto,

quando analisados os ex tabagistas, este percentual sobe para 22,6% (n= 19).

Ainda de acordo com SBC, o Escore de Risco de Framingham apresenta algumas
limitacGes, principalmente em mulheres, pois muitas delas apresentam risco baixo em 10 anos
porém, ele ¢é alto pelo periodo de vida inteiro (Lifetime Risk) . Este estudo mostrou que
17,9% das mulheres possuiam risco baixo de acordo com o Escore de Framingham, ou seja,
tinham menos de 10% de chances de sofrer um evento cardiovascular em 10 anos. Entretanto,
63,01% das mulheres eram portadoras de DM2, o que, de acordo com a estratificacdo pelo
Escore de Framingham, as classificaria diretamente como alto risco, visto que a presenca de
Diabetes Mellitus tipo 1 ou 2 identifica estes individuos com risco alto (maior do que 20%) de
apresentar eventos cardiovasculares em 10 anos. Outro ponto importante de analise é que 0s
fatores sexo e idade possuem grande relevancia na avaliacdo do Escore, visto que apds os 45
anos a pontuacdo para estratificacdo do escore de risco € maior para as mulheres em todas as

faixas etarias, obtendo-se assim, consequentemente, riscos cardiovasculares mais aumentados
25

CONCLUSAO
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Os achados do presente estudo devem ser analisados levando em conta algumas
limitacGes encontradas. Apesar da amostra de base populacional do mesmo, os individuos
pertencentes a esta pesquisa sao limitados aos acompanhados no ambulatério do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, em agendas especificas de DCNT. Além disto, a auséncia de
informacdes especificas com relacdo ao acompanhamento cardiovascular nos registros dos
prontudrios foi outro fator que influenciou diretamente a composi¢cdo da amostra.

O Escore de Framingham é potencialmente capaz de auxiliar os profissionais de saude
a estratificarem o risco cardiovascular na populacdo assistida, sendo capaz de modificar o
manejo do portador de DCNT, prevenindo desta forma o aumento da morbidade e
mortalidade por doencas cardiovasculares. Cabe ressaltar que a melhor forma de reduzir o
risco cardiovascular dos pacientes que enquadram-se em médio e alto risco € através de

intervencdes diretas nos fatores modificaveis e predisponentes das DCNT.
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APENDICE A - Formuléario de Coleta (prontuarios)

Idade: Data de nascimento:

Etnia autodeclarada:
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Onde nasceu?
Municipio:

Estado: Pais:

Sexo: (1) Masculino (2) Feminino ( 3) Outro

Estado civil:

(1) mora sem companheiro/conjuge ( 2 ) mora com companheiro (3) NR

Escolaridade:

(1) néo alfabetizado ( 2 ) analfabeto funcional (sabe escrever apenas o nome) ( 3)
ensino fundamental (12 a 4@ série) ( 4 ) ensino fundamental (5% a 82 série) ( 5 ) ensino
meédio (completo) ( 6 ) ensino médio incompleto ( 7 ) superior completo

(8) superior incompleto (9) NR

Dosagem Colesterol Total — desejado < 190mg/dL em jejum:

Peso: Altura:

IMC:

Dosagem Colesterol HDL — desejado > 40mg/dL.:

Historico tabagismo: Fumante?
(1)Sim(2) N&o (3) Ex tabagista

Se ex tabagista: quanto tempo sem fumar:

Tratamento para HAS:

(1) Sim. Qual medicamento? (2) Néo
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Valor Gltima medida PAS:

ANEXO A - Escore de Framingham para Homens
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Fonte: Brasil, 2006.

ANEXO B - Escore de Framingham para Mulheres
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Fonte: BRASIL, 2006.

ANEXO C - Termo de Compromisso para Utilizacdo de Dados Institucionais
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JG -
ac Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Grupo de Pesquisa e Pés-Graduagio
Termo de Compromisso para Utilizagdo de Dados Institucionais

Titule do Projeto

Hisco CardiovOsSouwdiar e Pf_sc; enlin Cadastro no GPPG

de edal jdadt & dosos porlaetGres
dli. Joeregy (roriecd Pl froneern SeCbel -

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar as
informagdes institucionais que serfio coletadas em bases de dados do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre. Concordam, iguaimente, que estas informacgies serdo
utilizadas udnica e exclusivamente para execugdo do presente projeto. As
informacdes somente poderde ser divulgadas em atividades académicas e
cientificas, no contexto do projeto de pesquisa aprovado,

Porto Alegre, OF de Deacrmbre  ga 2078,

I

Mome dos Pesquisadores Assipatura [ .

ing Karing Sicvn oa o TANAKA @’k@ ﬁa& § {L/

Prn Loaven (orcen oo Posa L_///@,m_

" =




ANEXO D - Termo de compromisso para Utilizacdo de Dados (prontuérios)
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ANEXO E — Termo de compromisso para Utilizagfio de Dados (prontudrios)

%% Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Grupo de Pesquisa e Pos-Graduacio

Termo de Compromisso para Utilizagao de Dados

Titulo do Projeto

Cadastro no GP!
RISCO CARDIOVASCULAR EM PACIENTES DE MEIA

IDADE E IDOSOS PORTADORES DE DOENCAS
CRONICAS NAO TRANSMISSIVEILS

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar
privacidade dos pacientes cujos dados serdo coletados em prontuarios e bases de
dados do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Concordam, igualmente, que estas
informagdes serdo utilizadas unica e exclusivamente para execucdo do presente

projeto. As informacdes somente poderdo ser divulgadas de forma anonima.

Porto Alegre, 07 de Dezembro de 2013.

"Nome dos Pesquisadores Assinajura

T
Ana Kanna Silva da Rocha Tanaka

a Laura Corréa da Rosa \_ W 'ﬁ S 7
= =
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ANEXO E - Formulario de delegacao de fungdes
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ANEXO F - Instrugdes para Autores Caderno de Saude Publica

Cadernos de Saude Publica (CSP) publica artigos originais com elevado mérito
cientifico, que contribuem com o estudo da Saude Coletiva/Saude Publica em geral e
disciplinas afins. Desde janeiro de 2016, a revista € publicada por meio eletrénico. CSP
utiliza o modelo de publica¢do continuada, publicando fasciculos mensais.
Recomendamos aos autores a leitura atenta das instrugdes antes de submeterem seus
artigos a CSP.

1. CSP ACEITA TRABALHOS PARA AS SEGUINTES SECOES:

1.1 — Perspectivas: analises de temas conjunturais, de interesse imediato, de importancia
para a Saude Coletiva (maximo de 2.200 palavras).

1.2 — Debate: analise de temas relevantes do campo da Saude Coletiva. Sua publicacéo é
acompanhada por comentarios criticos assinados por renomados pesquisadores,
convidados a critérios das Editoras, seguida de resposta do autor do artigo principal
(maximo de 6.000 palavras e 5 ilustracdes).

1.3 — Espaco Tematico: secdo destinada a publicacdo de 3 a 4 artigos versando sobre
tema comum, relevante para a Saude Coletiva. Os interessados em submeter trabalhos
para essa Secao devem consultar as Editoras.



82

1.4 — Revisdo: revisao critica da literatura sobre temas pertinentes a Satide Coletiva
(maximo de 8.000 palavras e 5 ilustracdes). Sdo priorizadas as revisdes sistematicas, que
devem ser submetidas em inglés. Sdo aceitos, entretanto, outros tipos de revisdes, como
narrativas e integrativas. Toda revisao sistematica devera ter seu protocolo publicado ou
registrado em uma base de registro de revisdes sistematicas como, por exemplo, 0
PROSPERO. O Editorial 32(9) discute sobre as revisdes sistematicas (Leia mais).

1.5 — Ensaio: texto original que desenvolve um argumento sobre temética bem
delimitada (méaximo 8.000 palavras e 5 ilustragdes) (Leia mais). O Editorial 29(6) aborda
a qualidade das informac@es dos ensaios clinicos.

1.6 — Questbes Metodoldgicas: artigos cujo foco é a discussdo, comparacao ou avaliacao
de aspectos metodoldgicos importantes para o campo, seja na area de desenho de
estudos, andlise de dados, métodos qualitativos ou instrumentos de aferi¢ao
epidemioldgicos (maximo de 6.000 palavras e 5 ilustracoes) (Leia mais).

1.7 — Artigo: resultado de pesquisa de natureza empirica com abordagens e enfoques
diversos (maximo de 6.000 palavras e 5 ilustracdes). Dentro dos diversos tipos de estudos
empiricos, apresentamos dois exemplos: artigo de pesquisa etioldgica ha epidemiologia e
artigo utilizando metodologia qualitativa. Para informacges adicionais sobre diagramas
causais, ler o Editorial 32(8).

1.8 — Comunicacdo Breve: relato de resultados de pesquisa que possam ser apresentados
de forma sucinta (maximo de 1.700 palavras e 3 ilustracoes).

1.9 — Cartas: critica a artigo publicado em fasciculo anterior de CSP (maximo de 700
palavras).

1.10 — Resenhas: critica de livro relacionado ao campo tematico de CSP, publicado nos
altimos dois anos (maximo de 1.400 palavras). As Resenhas devem conter titulo e
referéncias bibliograficas. As informacdes sobre o livro resenhado devem ser
apresentadas no arquivo de texto.


https://www.crd.york.ac.uk/prospero/
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2016000900101&lng=pt&nrm=iso&tlng=pt
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/site/public_site/arquivo/revisao-pt_9116.html
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/site/public_site/arquivo/ensaio-pt_4915.html
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2013000600001&lng=pt&nrm=iso&tlng=pt
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/site/public_site/arquivo/questmetodo-pt_7920.html
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/site/public_site/arquivo/pesqetiol_4349.html
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/site/public_site/arquivo/metodoquant-pt_3703.html
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2016000800201&lng=pt&nrm=iso&tlng=pt
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2. NORMAS PARA ENVIO DE ARTIGOS

2.1 — CSP publica somente artigos inéditos e originais, e que nédo estejam em avaliacdo
em nenhum outro periddico simultaneamente. Os autores devem declarar essas
condicdes no processo de submissdo. Caso seja identificada a publicacéo ou submissao
simultanea em outro periodico o artigo sera desconsiderado. A submissao simultanea de
um artigo cientifico a mais de um periodico constitui grave falta de ética do autor.

2.2 — N&o hé taxas para submissdo e avaliacdo de artigos.
2.3 — Ser&o aceitas contribui¢es em Portugués, Inglés ou Espanhol.
2.4 — Notas de rodapé, de fim de pagina e anexos nao serao aceitos.

2.5 — A contagem de palavras inclui somente o corpo do texto e as referéncias
bibliogréaficas, conforme item 6 (Passo a passo).

2.6 — Todos os autores dos artigos aceitos para publicacdo serdo automaticamente

inseridos no banco de consultores de CSP, se comprometendo, portanto, a ficar a
disposicédo para avaliarem artigos submetidos nos temas referentes ao artigo publicado.

3. PUBLICACAO DE ENSAIOS CLINICOS

3.1 — Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios clinicos devem
obrigatoriamente ser acompanhados do numero e entidade de registro do ensaio clinico.

3.2 — Essa exigéncia esta de acordo com a recomendacao do Centro Latino-Americano e
do Caribe de Informagdo em Ciéncias da Saude (BIREME)/Organizagdo Pan-
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Americana da Saude (OPAS)/Organizacao Mundial da Satide (OMS) sobre o Registro
de Ensaios Clinicos a serem publicados com base em orientacdes da OMS, do
International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) e do Workshop ICTPR.
3.3 — As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios do ICMJE séo:

¢ Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)

e Clinical Trials

* International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN)

* Nederlands Trial Register (NTR)

* UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR)

* WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)

4. FONTES DE FINANCIAMENTO

4.1 — Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte,
institucional ou privado, para a realizacéo do estudo.

4.2 — Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos, também
devem ser descritos como fontes de financiamento, incluindo a origem (cidade, estado e

pais).

4.3 — No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais e/ou privados,
os autores devem declarar que a pesquisa nao recebeu financiamento para a sua
realizacéo.


http://icmje.org/about-icmje/faqs/clinical-trials-registration/
http://www.anzctr.org.au/
https://clinicaltrials.gov/
http://www.isrctn.com/
http://www.trialregister.nl/trialreg/index.asp
http://www.umin.ac.jp/ctr/
http://www.who.int/ictrp/en/
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5. CONFLITO DE INTERESSES

5.1 — Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse, incluindo
interesses politicos e/ou financeiros associados a patentes ou propriedade, provisao de
materiais e/ou insumos e equipamentos utilizados no estudo pelos fabricantes.

6. COLABORADORES E ORCID

6.1 — Devem ser especificadas quais foram as contribui¢des individuais de cada autor na
elaboracdo do artigo.

6.2 — Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas deliberagdes do
ICMJE, que determina o seguinte: o reconhecimento da autoria deve estar baseado em
contribuicao substancial relacionada aos seguintes aspectos: 1. Concepcao e projeto ou
analise e interpretacdo dos dados; 2. Redacdo do artigo ou revisdo critica relevante do
conteudo intelectual; 3. Aprovacao final da versao a ser publicada; 4. Ser responsavel
por todos os aspectos do trabalho na garantia da exatidao e integridade de qualquer
parte da obra. Essas quatro condi¢fes devem ser integralmente atendidas.

6.3 — Todos os autores deverdo informar o numero de registro do ORCID no cadastro de
autoria do artigo. N&o serdo aceitos autores sem registro.

6.4 — Os autores mantém o direito autoral da obra, concedendo a publicacdo Cadernos
de Saude Publica o direito de primeira publicacéo.


http://icmje.org/recommendations/
https://orcid.org/
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7. AGRADECIMENTOS

7.1 — Possiveis mencdes em agradecimentos incluem instituices que de alguma forma
possibilitaram a realizacdo da pesquisa e/ou pessoas que colaboraram com o estudo, mas
que ndo preencheram os critérios para serem coautores.

8. REFERENCIAS

8.1 — As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem
em que forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por niumeros arabicos
sobrescritos (por exemplo: Silva 1). As referéncias citadas somente em tabelas, quadros
e figuras devem ser numeradas a partir do nimero da ultima referéncia citada no texto.
As referéncias citadas deverdo ser listadas ao final do artigo, em ordem numeérica,
seguindo as normas gerais dos Requisitos Uniformes para Manuscritos Apresentados a
Periddicos Biomédicos. Ndo serdo aceitas as referéncias em nota de rodapé ou fim de
pagina.

8.2 — Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e completo. A
veracidade das informacdes contidas na lista de referéncias € de responsabilidade do(s)
autor(es).

8.3 — No caso de usar algum software de gerenciamento de referéncias bibliograficas (por
exemplo: EndNote), o(s) autor(es) devera(éo) converter as referéncias para texto.


http://www.icmje.org/about-icmje
http://www.icmje.org/about-icmje
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9. NOMENCLATURA

9.1 — Devem ser observadas as regras de nomenclatura zooldgica e botanica, assim como
abreviaturas e convencgdes adotadas em disciplinas especializadas.

10. ETICA E INTEGRIDADE EM PESQUISA

10.1 — A publicacao de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo seres
humanos esta condicionada ao cumprimento dos principios éticos contidos na
Declaracdo de Helsinki (1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000, 2008 e
2013), da Associacdo Médica Mundial.

10.2 — Além disso, deve ser observado o atendimento a legislacdes especificas (quando
houver) do pais no qual a pesquisa foi realizada, informando protocolo de aprovagdo em
Comité de Etica quando pertinente. Essa informagcao devera constituir o tltimo
paragrafo da secdo Métodos do artigo.

10.3 — O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar informagdes
adicionais sobre os procedimentos éticos executados na pesquisa.

10.4 — CSP é filiado ao COPE (Committee on Publication Ethics) e adota os preceitos de integridade

em pesquisa recomendados por esta organizagdo. Informagdes adicionais sobre integridade em

pesquisa leia o Editorial 34(1).


https://www.wma.net/policies-post/wma-declaration-of-helsinki-ethical-principles-for-medical-research-involving-human-subjects/
https://publicationethics.org/
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/artigo/320/hipercompetitividade-e-integridade-em-pesquisa

