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APRESENTAÇÃO

Trata-se de um Trabalho de Curso (TC) realizado como requisito parcial para a obtenção do

grau de Bacharel em Medicina na Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS), campus

Passo Fundo – RS. O volume foi estruturado de acordo com o Manual de Trabalhos

Acadêmicos da UFFS e está em conformidade com o Regulamento do TC. Este trabalho é

intitulado Estratificação de risco cardiovascular em adultos e idosos atendidos na Atenção

Primária à Saúde e foi desenvolvido pela acadêmica Maria Fernanda Soares Gonçalves sob

orientação da Profª. Drª. Ivana Loraine Lindemann e coorientação do Prof. Dr. Julio Cesar

Stobbe, Profª. Me. Maríndia Biffi e Profª. Drª. Lissandra Glusczak. Este volume é composto

por três partes, sendo a primeira, o projeto de pesquisa, desenvolvido no componente

curricular (CCR) de Trabalho de Curso I (TCI), no primeiro semestre letivo de 2023. A

segunda parte, referente ao relatório da pesquisa, foi realizada no CCR Trabalho de Curso II,

durante o segundo semestre letivo de 2023. A terceira parte contempla um artigo científico

com os resultados obtidos, atividade realizada no CCR Trabalho de Curso III, no primeiro

semestre letivo de 2024.



RESUMO

As doenças cardiovasculares são as principais causas de morbimortalidade no Brasil. Nesta

pesquisa, objetivou-se, por meio de um estudo quantitativo, observacional, transversal e

descritivo, abordar a estratificação de risco cardiovascular em pacientes adultos e idosos

atendidos na Atenção Primária à Saúde (APS) de Marau-RS. Para essa análise, foram

utilizados como base de dados os registros em prontuários eletrônicos da APS do município.

Os pacientes selecionados foram estratificados na calculadora de risco cardiovascular aceita

pela Sociedade Brasileira de Cardiologia e baseado no Escore de Risco Global. Essa amostra

incluiu adultos e idosos atendidos no período de 1º de janeiro a 31 de dezembro de 2019. A

amostra final foi composta por 985 participantes. Os dados foram analisados por meio da

descrição sociodemográfica, de saúde e de comportamento da amostra, seguida da

prevalência de cada classificação de risco cardiovascular: baixo, intermediário e alto. Foi

encontrado uma prevalência de 55,9%, 25,7% e 18,4%, para os riscos cardiovasculares alto,

intermediário e baixo e encontrou-se relação entre o alto risco cardiovascular com a baixa

escolaridade e o estado nutricional inadequado.

Palavras-chave: Epidemiologia, Atenção Primária à Saúde, Medicina Preventiva, Doenças

Cardiovasculares.



ABSTRACT

Cardiovascular diseases are the main causes of morbidity and mortality in Brazil. This research

aimed to address the stratification of cardiovascular risk in adult and elderly patients treated in

Primary Health Care (PHC) in Marau-RS through a quantitative, observational, cross-sectional, and

descriptive study. For this analysis, electronic medical records from the municipality's PHC were

used as the database. The selected patients were stratified using the cardiovascular risk calculator

accepted by the Brazilian Society of Cardiology and based on the Global Risk Score. This sample

included adults and elderly patients treated from January 1st to December 31st, 2019. The final

sample consisted of 985 participants. The data were analyzed by describing the sociodemographic,

health, and behavioral characteristics of the sample, followed by the prevalence of each

cardiovascular risk classification: low, intermediate, and high. A prevalence of 55.9%, 25.7%, and

18.4% was found for high, intermediate, and low cardiovascular risks, respectively. A relationship

was found between high cardiovascular risk and low education level and inadequate nutritional

status.

Keywords: Epidemiology, Primary Health Care, Preventive Medicine, Cardiovascular

Diseases.
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1. INTRODUÇÃO

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) trouxeram grande impacto social para

as últimas décadas, devido ao aumento das mortes prematuras e à diminuição da qualidade de

vida da população. No Brasil as doenças cardiovasculares (DCV) se destacam em relação às

DCNT, pois, são responsáveis pelas maiores taxas de morbimortalidade e, dentre as DCV, as

doenças do aparelho circulatório (DAC) são as mais prevalentes no país (VERAS, 2011).

As Doenças Cardiovasculares (DCV possuem tanto fatores de risco modificáveis

como não modificáveis e podem levar a complicações graves, de difícil controle e com

grandes impactos sociais e financeiros (WATTIGNEY et al., 1995). Dentre os modificáveis

estão dislipidemias, diabetes mellitus, tabagismo, sobrepeso, sedentarismo e hipertensão

arterial. Entre os não modificáveis, por sua vez, figuram sexo, idade, hereditariedade e raça

(PRÉCOMA et al., 2019).

Atualmente, o Sistema Único de Saúde (SUS) visa instituir a necessidade do cuidado

contínuo à prevenção e ao tratamento das DCV. Em 2017, buscando identificar o risco

precoce do possível desenvolvimento das DCNT, foi aceita na sociedade brasileira a

Calculadora para Estratificação de Risco Cardiovascular. A calculadora estima o risco de

eventos cardiovasculares (acidente vascular cerebral, insuficiência cardíaca, fatais ou não

fatais, ou doença vascular periférica) em 10 anos. Seis características clínicas são analisadas

no estudo para estratificar o risco alto, intermediário e baixo; idade, HDL-c, colesterol total,

pressão arterial sistólica (tratada ou não tratada), tabagismo e diabetes (SOCERJ, 2023).

A busca por estudos que identifiquem o risco cardiovascular da população é

imprescindível, pois ao conhecer em profundidade o perfil sociodemográfico, de saúde e

comportamental dos indivíduos mais propensos a sofrer com esse tipo de problema, é possível

desenvolver estratégias mais direcionadas e efetivas tanto para prevenção quanto para

minimização dos danos cardiovasculares. Estudos realizados sobre a estratificação de risco

cardiovascular em Maceió-Alagoas, concluíram que 11,0% dos indivíduos atendidos na

Unidade Básica de Saúde do município apresentaram alto risco cardiovascular (SAMPAIO;

DE MELO; WANDERLEY, 2010). Além disso, uma pesquisa na APS de um município de

Minas Gerais demostrou que 33,8% dos pacientes atendidos eram de alto risco (DE DEUS;

DORNELES; AMÂNCIO, 2021).
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A literatura oferece poucas informações sobre a população atendida na Atenção Básica

à Saúde de Marau-RS. Portanto, é importante destacar a necessidade de realizar uma

estratificação da população adulta e idosa da região em relação ao risco cardiovascular,

considerando níveis alto, intermediário e baixo, além de compreender o perfil

sociodemográfico, de saúde e de comportamento dessa população.

2. DESENVOLVIMENTO

2.1 PROJETO DE PESQUISA

2.1.1 Tema

Estratificação de risco cardiovascular em adultos e idosos atendidos na Atenção

Primária à Saúde (APS) de Marau, RS.

2.1.2 Problemas

Quais as características sociodemográficas, de saúde e de comportamento da

população estudada?

Qual é a prevalência do risco cardiovascular alto, intermediário e baixo em adultos

e idosos atendidos na APS?

Quais características sociodemográficas, de saúde e de comportamento, estão

relacionadas com uma estratificação de risco cardiovascular alto?

2.1.3 Hipóteses

A população será majoritariamente do sexo feminino, de cor branca, faixa etária entre

50- 59 anos, com ensino fundamental incompleto, HDL entre 40-50, CT entre 180-220, PAS

entre 100-120, sedentária, não tabagista, não diabética e não etilista.
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Serão encontradas prevalências de 15%, 40% e 45%, para os riscos cardiovasculares

alto, intermediário e baixo, respectivamente.

As características que mais se relacionam com um risco cardiovascular alto são

etilismo e sedentarismo.

2.1.4 Objetivos

2.1.4.1 Geral

Estratificar o risco cardiovascular alto em pacientes atendidos na Atenção Primária

à Saúde (APS) de Marau-RS

2.1.4.2 Específicos

Descrever características sociodemográficas, de saúde e de comportamento da

amostra. Estimar a prevalência do risco cardiovascular alto, intermediário e baixo.

Verificar a relação entre a estratificação de risco cardiovascular alto e as

características sociodemográficas, de saúde e de comportamento da amostra.

2.1.5 Justificativa

Doenças cardiovasculares são as principais causas de morbimortalidade no Brasil e no

mundo, o que traz grandes implicações epidemiológicas e sociais. O problema pode ser

percebido e minimizado desde a descoberta do risco cardiovascular baixo, intermediário e

alto, com diagnósticos de prevenção, ou ainda, da descoberta tardia, o que normalmente vem

acompanhado da exacerbação da doença, sendo considerada uma estratificação de risco muito

alta.

As falhas da prevenção encarecem os custos do tratamento para os familiares e para o

sistema público, além de prejudicarem a qualidade de vida do paciente. Deste modo, devido à

estimativa do grande número de pessoas previstas para terem doenças cardiovasculares em
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2050, é necessário priorizar a medicina preventiva dos adultos e idosos brasileiros, para que

haja um controle inicial e imediato da saúde e dos possíveis riscos cardíacos.

Esses riscos podem ser medidos por meio de estudos e pesquisas com o objetivo de

conhecer melhor o perfil da população que mais se enquadra nos altos riscos. É necessário

pensar em estratégias de prevenção ou minimização dos danos cardiovasculares, pois, é

sabido que alguns hábitos comportamentais e genéticos contribuem para o condicionamento

das comorbidades.

Esses fatores, somados à escassez de estudos relacionados à estratificação de riscos

cardiovasculares em usuários da Atenção Primária à Saúde de Marau-RS, reforçam a

importância da realização desta pesquisa, através da qual será possível gerar ações de

desenvolvimento em políticas públicas, além do manejo preventivo da comunidade.

2.1.6 Referencial teórico

2.1.6.1 Doenças crônicas não transmissíveis

As Doenças Crônicas não Transmissíveis (DCNT), são responsáveis pelas maiores

parcelas de mortes no mundo, sendo que, as doenças cardiovasculares (DCV) ocupam o

primeiro lugar dentro dessa análise (MALTA; SILVA JR, 2013).

Em 2010, aproximadamente 35 milhões de óbitos no mundo foram pelas DCV, 30% a

mais do que em 1990 (VILLELA; KLEIN; OLIVEIRA, 2016). Além disso, em alguns países

subdesenvolvidos, o número de óbitos por DCV é alarmante, chegando a 80% dos casos, além

dos óbitos de prematuridade que chegam a 88% (MALTA; SILVA JR, 2013).

Esse delineamento mundial se mostra relevante também no Brasil, pois, segundo o

Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS), 28,2% dos óbitos

ocorridos em 2012 foram relacionados a doenças do aparelho circulatório (DAP), destas

31,1% ocorreram devido a doenças isquêmicas do coração (DIC), 30,1% por doenças

cerebrovasculares (DCBV), e 13,6% por doenças hipertensivas (DHIP) (MALTA; SILVA JR,

2013).

As DCV podem ser minimizadas através de cuidados da prevenção primária. Segundo

dados de uma pesquisa da Organização Mundial da Saúde (2010), uma redução dos fatores de
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risco até os 50 anos de idade pode prevenir danos ateroscleróticos em até 90% dos casos

(MALTA; SILVA JR, 2013).

É necessário pensar também, que além das doenças cardiovasculares ocasionarem

grande prejuízo para a saúde dos indivíduos, existem outros danos relacionados, tais como a

incapacidade laboral e a diminuição da produtividade, além dos custos do tratamento que vêm

aumentando nos últimos anos e, consequentemente, reduzindo a renda familiar disponível

para outras despesas básicas dos indivíduos (SIQUEIRA; SIQUEIRA-FILHO; LAND, 2017).

2.1.6.2 Dislipidemias

A dislipidemia é caracterizada pela elevação anormal dos níveis de lipoproteínas ou

lipídeos no sangue, especialmente do colesterol e dos triglicerídeos (BOCCHI et al., 2009).

O colesterol é o esterol mais abundante nos tecidos humanos, constituindo as

lipoproteínas plasmáticas, principalmente as de baixa densidade (LDL) e as membranas

celulares, além de ser um precursor da síntese de hormônios esteroides e de ácidos biliares.

Cerca de 70% do colesterol é formado no fígado e 30% é oriundo da dieta (BERTOLAMI,

2000).

As lipoproteínas são macromoléculas que auxiliam no transporte de lipídeos na

circulação sanguínea e no metabolismo lipídico, são classificadas como de alta densidade

(HDL), baixa densidade (LDL), densidade intermediária (IDL), de muita baixa densidade

(VLDL) e os quilomícrons (BERTOLAMI, 2000).

Os elevados níveis sanguíneos de colesterol podem levar à aterosclerose (depósito de

placas de gordura nas paredes das artérias), a qual é fator de risco para o desenvolvimento de

doenças cardiovasculares (BOCCHI et al., 2009).

Os triglicerídeos são constituídos por três moléculas de ácidos graxos. Essa gordura é

armazenada nos adipócitos e desenvolve algumas funções fundamentais para o organismo

como a reserva de energia e isolamento térmico (SCHIAVO; LUNARDELLI; OLIVEIRA,

2003).

O aumento dos níveis de triglicerídeos, maior ou igual a 150mg/dl, combinado com

HDL baixo ou LDL alto, influência na formação da aterosclerose, no risco de Infarto Agudo

do Miocárdio e de doenças digestivas como as pancreatites (BOCCHI et al., 2009).
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Dietas gordurosas, sedentarismo e hábitos de vida não saudáveis podem ser fatores

desencadeantes para as dislipidemias. Há dois tipos de dislipidemias, as primárias e as

secundárias. Dislipidemias primárias, estão relacionadas a hipercolesterolemia familiar,

dislipidemia familiar combinada, hipercolesterolemia poligênica, hipertrigliceridemia familiar

e síndrome de quilomicronemia. As dislipidemias secundárias, por sua vez, são consequências

de doenças como hipotireoidismo, diabetes mellitus (DM), insuficiência renal crônica,

síndrome nefrótica, doença das vias biliares, síndrome de Cushing, obesidade, anorexia

nervosa, bulimia entre outros. Ademais, podem ser originárias do uso indiscriminado de

certos medicamentos (SANTOS et al., 1999).

2.1.6.3 Diabetes Mellitus

O DM é uma doença que promove a hiperglicemia. Essa doença pode se desenvolver

devido às falhas na secreção ou na ação do hormônio insulina, produzido no pâncreas, pelas

células beta. As duas formas principais são o diabetes mellitus tipo 1 (DM1) caracterizado

pela deficiência de produção de insulina e o diabetes mellitus tipo 2 (DM2) onde há

comprometimento de secreção insulínica combinada à sua resistência (BRASIL, 2006).

Quando não tratada adequadamente, a doença pode apresentar complicações crônicas micro e

macrovasculares. As complicações microvasculares são nefropatia, retinopatia e neuropatia

diabética. As principais complicações macrovasculares são doença vascular periférica, infarto

agudo do miocárdio e acidente vascular cerebral (TSCHIEDEL et al., 2014).

O DM está relacionado a maiores entradas nos serviços de saúde, taxas de

hospitalização e, ainda, está diretamente associado a doenças cardiovasculares e

cerebrovasculares, cegueira, insuficiência renal e amputações (OLIVEIRA; MONTENEGRO

JUNIOR; VENCIO, 2017).

Indivíduos diabéticos têm como maior causa de mortalidade os eventos

cardiovasculares, principalmente a aterosclerose. Isso ocorre porque esses pacientes

armazenam excessivas quantidades de lipídeos em suas paredes arteriais, podendo ocasionar

trombos, infartos e isquemias em seus órgãos-alvos. Assim, como tratamento, é necessária a

prevenção do acúmulo de LDL na camada íntima dos vasos, uma vez que, este é um processo

silencioso, e quando ocorre um acúmulo grande, poderá gerar células inflamatórias que

depositam fibrina no endotélio e que levam à formação de fissuras. Essas fissuras estimulam a
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coagulação plaquetária no local o que acarreta doenças cardiovasculares, como as isquemias

(CECIL; GOLDMAN; SCHAFER, 2012).

Ainda, os coágulos são mais aderentes ao tecido endotelial e por esse motivo

aumentam as chances de ocasionar obstrução. Ressalta-se que, a glicemia elevada é o terceiro

fator de causas de mortalidade prematura do mundo, ficando apenas atrás da hipertensão

arterial sistêmica (HAS) e do tabagismo (MARINHO; PASSOS; FRANÇA, 2016).

2.1.6.4 Tabagismo

O tabagismo é uma doença crônica, sendo um fator de risco para mais de 50 doenças,

inclusive as DCV que são responsáveis por 29% das mortes em indivíduos tabagistas

(CENTER FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2002).

Segundo estimativas, homens fumantes entre 45 e 54 anos de idade têm quase três

vezes mais chances de morrerem de infarto em comparação aos não fumantes da mesma faixa

etária (NUNES; CASTRO; CASTRO, 2011).

O sistema nervoso simpático possui fibras aferentes que são sensíveis a estímulos

mecânicos e metabólicos, com a finalidade de garantir a homeostasia do corpo, através da

estimulação de impulsos excitatórios ou inibitórios. Sendo assim, pesquisas mostram que a

exposição às fumaças do tabaco leva a uma maior estimulação desse sistema, o qual possui

um papel fundamental nas alterações agudas da pressão arterial e, a sua ativação de modo

contínuo, pode colaborar com a HAS de forma crônica (MIDDLEKAUFF; PARK;

MOHEIMANI, 2014).

Ademais, as vias aéreas possuem fibras nervosas aferentes vagais e quando são

expostas constantemente a substâncias do tabaco, liberam uma resposta inflamatória local.

Essa resposta ativa o sistema nervoso simpático cardíaco com aumento da susceptibilidade às

arritmias e outros eventos cardiovasculares (RHODEN et al., 2005).

2.1.6.5 Excesso de peso

A obesidade e o sobrepeso estão cada vez mais despertando preocupação à sociedade

devido ao aumento considerável de morbidades associadas a essas condições, como

hipertensão arterial sistêmica, cardiopatias, diabetes, dislipidemias e outras condições de

saúde (GUEDES et al., 2006).
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A prevalência dessas condições de saúde é alta em todo o mundo, inclusive no Sul do

Brasil, pois, a região apresenta as maiores taxas do país, assemelhando-se aos países

desenvolvidos (FONSECA; SICHIERI; VEIGA, 1998). Além disso, a obesidade central é

responsável por cerca de 20% de todos os diagnósticos de infarto agudo do miocárdio,

independentemente de outros fatores de morbidade associados (YUSUF et al., 2004).

A análise do perfil dos participantes do estudo de Framingham, mostrou que a

obesidade é um fator de risco para a ocorrência de eventos cardiovasculares, em especial

insuficiência cardíaca, doença coronariana e acidente vascular cerebral, independentemente

da idade, pressão arterial sistólica, níveis de colesterol, tabagismo, intolerância à glicose e

presença de hipertrofia ventricular esquerda (HUBERT et al., 1983).

2.1.6.6 Atividade física e sedentarismo

A atividade física promove a estimulação do sistema cardiovascular, respiratório e

musculoesquelético, promovendo ao longo do tempo, o bem estar social e psicológico da

população (BLAIR et al., 1996). Os efeitos ao sistema cardiovascular são a redução do

colesterol total (CT), lipoproteína de baixa densidade (LDL-C), triglicerídeos (TG), melhora

nos níveis séricos de colesterol e lipoproteína de alta densidade (HDL-C) (ABETE et al.,

2011).

Além disso, a prática regular de exercícios previne e é um dos pilares do tratamento

não farmacológico para o controle da HAS, pois ocorre redução da rigidez arterial, atividade

simpática, inflamação sistêmica, e ainda, melhora a função endotelial. Através da atividade

física há também o controle glicêmico, diminuindo em até 40% o risco de DM2 e, quando

associada à perda de peso, esta redução pode ser superior a 50% (SOCERJ, 2017).

O sedentarismo causa o aumento da adiposidade visceral e corporal, e a diminuição da

massa magra, levando a níveis baixos de colesterol HDL e a níveis altos de colesterol LDL.

Ademais, amplia a tendência à obesidade, progressão da aterosclerose e dislipidemias que,

sozinhas ou associadas, podem evoluir para trombo, infarto agudo do miocárdio, acidente

vascular encefálico e morte súbita (SOCERJ, 2017).
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2.1.6.7 Hipertensão Arterial Sistêmica

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é considerada um fator de risco importante

para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares. A doença é caracterizada pela

continuidade de elevados níveis pressóricos, considerando a sistólica ≥ 140 mmHg e/ou a

diastólica ≥ 90 mmHg (FIÓRIO et al., 2020).

A HAS quando não tratada poderá acarretar dois problemas vasculares degenerativos.

Primeiro, aquele relacionado diretamente à hipertensão, acarretando complicações

progressivas da história natural da doença, que levam a evoluções fatais; insuficiência renal,

cardíaca e acidente vascular cerebral hemorrágico. O segundo é o vascular, que ocasiona

alterações degenerativas do sistema vascular aterosclerótico (DUKES, 1992).

Apesar dos mecanismos que relacionam a HAS com o aparecimento das doenças

cardiovasculares não serem bem claros, existe relação entre essa doença e a morbimortalidade

cardiovascular. Estudos advindos da população de Framingham, demonstram implicações

cardiovasculares ateroscleróticas como acidente vascular cerebral átero-trombótico, doença

cardíaca coronariana e doença arterial periférica, e de 2 a 3 vezes maiores chances de

acontecerem em indivíduos hipertensos (WILSON et al., 1991).

Contudo, provavelmente existem três fatores que interagem e contribuem de forma

significativa para este processo. O primeiro fator é a pulsatilidade arterial; o processo de

envelhecimento das artérias com a sua deterioração é ocasionado de maneira mais acelerada

mediante às alterações nas características mecânicas da onda de pulso arterial, maior pressão

de pico, maior amplitude de oscilação, maior variabilidade e maior taxa de variação. Essas

condições extenuantes causam o estreitamento das paredes arteriais, fraturas das fibras

elásticas e fibrosas, dilatação e, consequentemente, agem formando aneurismas (SIMÕES;

SCHMIDT, 1996).

O segundo fator é a disfunção endotelial; as células desse sistema secretam relevantes

moduladores do tônus vascular, sendo responsáveis pelo relaxamento e pela constrição do

tecido. Nessa ideia, possíveis mudanças estressoras podem acarretar no início da HAS, ou,

ainda, estarem ativas nos danos vasculares. Além disso, estudos demonstram que a disfunção

endotelial tem ação nas etapas iniciais da facilidade da entrada de lipídeos na íntima vascular

que acarretam a gênese de placas de ateroma. Ainda, níveis significativos das lipoproteínas

são possíveis formadoras dos distúrbios do endotélio (SIMÕES; SCHMIDT, 1996).



20

O terceiro fator é a hipertrofia das células musculares lisas vasculares. Em

consequência ao esgotamento devido aos altos níveis pressóricos constantes, as células

musculares se hipertrofiam com a finalidade tanto de induzirem a formação da placa de

ateroma, como também, para a continuidade da HAS (SIMÕES; SCHMIDT, 1996).

2.1.6.8 Hereditariedade, idade, raça e sexo

Os fatores de risco não modificáveis para doenças cardiovasculares são a

hereditariedade, a idade, a raça e o sexo. A hereditariedade está relacionada aos

polimorfismos, que contribuem de maneira abrupta para a formação de doenças

cardiovasculares, entretanto, não isoladamente, são consideradas interações de vários

polimorfismos em numerosos genes que codificam proteínas que vão expressar na

etiopatogenia molecular. Ainda, tais polimorfismos, podem interagir com fatores ambientais

modificáveis que acabam pela expressão ou não das DCV (VILLADONIGA, 2008).

Ademais, a idade mais avançada aumenta o risco do desenvolvimento das DCV

(TUOMILEHTO, 2004), sendo o sexo feminino o mais propenso para o desenvolvimento

dessas patologias, principalmente para o infarto agudo do miocárdio que aumenta

consideravelmente em mulheres após a menopausa e foi considerado a principal causa de

morte em mulheres canadenses em 1998 (MANSUR; FAVARATO, 2012). A história da

doença parental, a prevalência de fatores de risco cardiovascular ou o desenvolvimento de

DCV nos filhos, mostra uma relação estatisticamente positiva (MANSUR; FAVARATO,

2012).

Uma pesquisa acerca de lactantes de avós com DCV associa o fator genético ao

espessamento da parede luminal dos vasos dos recém-nascidos (KAPRIO et al., 1993). Ainda,

o histórico familiar interfere como um fator de risco para a aterosclerose, principalmente, em

indivíduos que possuem na família doença coronariana prematura, fato que deve ser

identificado o mais cedo possível afim de realizar o tratamento precoce (ROMALDINI et al.,

2004).

2.1.6.9 Estratégia de saúde cardiovascular na Atenção Primária à Saúde (APS)

O Sistema Único de Saúde (SUS) é um sistema complexo e está em constante

evolução, por isso apresenta dificuldades operacionais, financeiras, estruturais e de gestão.

Instituir a necessidade do cuidado contínuo e da prevenção das doenças é uma tarefa

complicada, visto
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que, o sistema é sobrecarregado rotineiramente com atendimentos agudos na emergência de

DCNT não diagnosticadas precocemente. Ressalta-se que, um sistema de saúde precisa

prevenir as doenças e comorbidades, e não apenas cuidar dos doentes (MENDES et al., 2012).

A Atenção Primária à Saúde (APS) é o primeiro contato do indivíduo com o sistema

de saúde, e possui capacidade de abordar e auxiliar as necessidades apresentadas. Nessa ideia,

o sistema estratifica e classifica os riscos ou as doenças estabelecidas e atende ou encaminha

para estruturas mais complexas, caso necessário. Ainda, possui como meta a promoção e

proteção da saúde, diagnóstico, prevenção de agravos, reabilitação, tratamento e melhoria da

qualidade de vida dos usuários (MÁSSIMO; SOUZA; FREITAS, 2015).

A Estratégia de Saúde Cardiovascular (ECV) é vinculada a APS com o intuito de

melhorar e aperfeiçoar a atenção em sua totalidade, em indivíduos com fatores de risco como

HAS e DM, visando o controle e a prevenção primária. Esse manejo também busca a

regularização dos níveis pressóricos e glicêmicos, a continuidade e a progressão do

tratamento e a diminuição de futuras complicações, internações e morbimortalidades

(BRASIL, 2021).

Desse modo, a Portaria GM/MS n.º 3.008, de 4 de novembro de 2021, publicada em 5

de novembro de 2021 pelo Ministério da Saúde, orienta cinco eixos para guiar as ações

estratégicas a serem seguidas na APS (BRASIL, 2021):

● Promoção da saúde e prevenção das doenças cardiovasculares;

● Capacitação de profissionais e gestores com o foco na educação em saúde, a
fim de promover a adesão ao tratamento;

● Estratégias que buscam diagnosticar os riscos cardiovasculares e o diagnóstico
precoce;

● Investimento em melhorias na infraestrutura da APS;

● Incentivo às pesquisas relacionadas à DCV.

2.1.6.10 Estratificação do risco cardiovascular

O risco cardiovascular muito alto, se refere a indivíduos com eventos cardiovasculares

prévios, como infarto agudo do miocárdio (IAM). Os indivíduos não classificados nos

parâmetros apresentados, são analisados e estratificados a partir do Escore de Risco Global

(ERG) (SOCERJ, 2017).

Atualmente, não existe uma calculadora exclusivamente para os brasileiros, mas em
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2017, foi aceita a Calculadora para Estratificação de Risco Cardiovascular, baseada no ERG,
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tendo como referência duas diretrizes brasileiras do mesmo ano: Diretriz Brasileira de

Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose, e Diretriz Brasileira de Prevenção de Doença

Cardiovascular em Paciente com Diabetes (SOCERJ, 2017).

A calculadora está disponível em formato de aplicativo para os sistemas Android e

IOS, podendo ser obtida no site do Departamento de Aterosclerose da Sociedade Brasileira de

Cardiologia (SOCERJ, 2017).

A calculadora estima o risco de eventos cardiovasculares (acidente vascular cerebral,

insuficiência cardíaca, fatais ou não fatais, ou doença vascular periférica) em 10 anos.

Pacientes jovens, podem ter os seus riscos mascarados no estudo, visto que o tempo de

exposição dos fatores de risco é diferente. Seis características clínicas são analisadas e

constadas no estudo; idade, HDL-c, colesterol total, pressão arterial sistólica (tratada ou não

tratada), tabagismo e diabetes (SOCERJ, 2017).

Abaixo as tabelas um, dois e três servem como condutoras para o cálculo.
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Tabela 1 - Escore de Risco Global- Atribuição de pontos para as mulheres

Pontos Idade
(Anos)

HDL - c
(mg/dL)

Colesterol
total

PAS (não
tratada)

PAS
(tratada) Tabagismo Diabetes

-3 <120

-2 60+

-1 50 - 59 < 120

0 30 - 34 45 - 49 < 160 120 - 129 Não Não

1 35 - 44 160 - 199 130 - 139

2 35 - 39 < 35 140 - 149 120 - 139

3 200 - 239 130 - 139 Sim

4 40 - 44 240 - 279 150 - 159 Sim

5 45 - 49 280 + 160 + 140 - 149

6 150 - 159

7 50 - 54 160 +

8 55 - 59

9 60 - 64

10 65 - 69

11 70 - 74

12 75 +

Fonte: Adaptado de Précoma et al., 2019.
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Tabela 2. Escore de Risco Global - Atribuição de pontos para os homens

Pontos Idade
(Anos)

HDL - c
(mg/dL)

Colesterol
total

PAS (não
tratada)

PAS
(tratada) Tabagismo Diabetes

-2 60+ <120

-1 50 - 59

0 30 - 34 45 - 49 < 160 120 - 129 <120 Não Não

1 35 - 44 160 - 199 130 - 139

2 35 - 39 < 35 200 - 239 140 - 159 120 - 139

3 240 - 279 160 + 130 - 139 Sim

4 280 + 140 - 159 Sim

5 40 - 44 160 +

6 45 - 49

7

8 50 - 54

9

10 55 - 59

11 60 - 64

12 65 - 69

13

14 70 - 74

15 75 +

Fonte: Adaptado de Précoma et al., 2019
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Tabela 3. Calculadora do Risco Global em 10 anos

Pontos Risco (%) Risco (%) Pontos Risco (%) Risco (%)
mulheres homens mulheres homens

≤-3 <1 <1 12 8,6 13,2

-2 <1 1,1 13 10 15,6

-1 1 1,4 14 11,7 18,4

0 1,2 1,6 15 13,7 21,6

1 1,5 1,9 16 15,9 25,3

2 1,7 2,3 17 18,5 29,4

3 2 2,8 18 21,6 >30

4 2,4 3,3 19 24,8 >30

5 2,8 3,9 20 28,5 >30

6 3,3 4,7 21+ >30 >30

7 3,9 5,6

8 4,5 6,7

9 5,3 7,9

10 6,3 9,4

11 7,3 11,2

Fonte: Adaptado de Précoma et al., 2019.

O resultado final da análise é estratificado em 3 categorias, sendo estas:

● Pontuação < 5% - Risco Baixo em homens e mulheres;

● Pontuação de 5% a 20% em homens ou 5 a <10% em mulheres - Risco
Intermediário;

● Pontuação > 20% em homens ou > 10% em mulheres - Risco Alto (SOCERJ,
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2017).

2.1.6.11 Estudos relacionados

Em um estudo realizado sobre a estratificação de risco cardiovascular em 127

pacientes atendidos em uma Unidade de Saúde da Família em Maceió-Alagoas, através da

calculadora do Escore de Risco Global, foi observado que 59,1% apresentavam baixo risco,

29,0% risco intermediário e 11,0% apresentaram alto risco cardiovascular (DA ROCHA

SAMPAIO et al., 2010).

Uma pesquisa feita em Minas Gerais, com a estratificação de risco cardiovascular,

através do Escore de Risco Global, em 1.438 pacientes da APS, demonstrou que 629 foram

classificados de alto risco sem a necessidade do uso do Escore de Risco Global. Após, 809

pacientes foram analisados através a calculadora, destes, 33,8% foram identificados de alto

risco, 48,2% de risco intermediário e 18% de risco baixo (DE DEUS; DORNELES;

AMÂNCIO, 2021).

No Distrito Federal também foi realizado um estudo com 51 pacientes da APS usando

o Escore de Risco Global, e foi concluído que 43,1% estavam em baixo risco, 41,2% em risco

intermediário e 15,7% em risco cardiovascular alto (DE SOUSA et al., 2016).

2.1.7 Metodologia

2.1.7.1 Tipo de estudo

Estudo epidemiológico com abordagem quantitativa, observacional, do tipo

transversal descritivo e analítico.

2.1.7.2 Local e período de realização

O presente estudo será realizado na Atenção Primária à Saúde (APS) do município de

Marau, RS, no período de agosto de 2023 a julho de 2024.
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2.1.7.3 População e amostra

O estudo é um recorte do projeto nomeado “Agravos, morbidade e assistência à saúde

na Atenção Primária” institucionalizado na UFFS, o qual aborda pacientes de ambos os sexos

e de qualquer faixa etária, atendidos na APS de Marau, Rio Grande do Sul, no ano de 2019.

Visando garantir o poder estatístico necessário às análises inferenciais entre as variáveis, o

tamanho amostral foi calculado considerando-se um nível de confiança de 95% e um poder de

estudo de 80%. Assim, para possibilitar a identificação da associação entre os diferentes

desfechos (agravos e doenças) e fatores de exposição (características sociodemográficas e

comportamentais), considerou-se uma razão de não expostos/expostos de 5:5, prevalência

total do desfecho de 10%, frequência esperada do desfecho em não expostos de 6,7% e RP de

2, totalizando um n de 1.234 para cada faixa etária: crianças (0-12 anos); adolescentes (13-19

anos); adultos (20-59 anos) e idosos (≥60 anos), perfazendo um total de 4.936 participantes.

Para este recorte, serão incluídas as subamostras de adultos e de idosos, ou seja, todos os

participantes com idade igual ou superior a 20 anos.

A amostragem dos participantes, por sub amostra segundo faixa etária, foi realizada a

partir das listas de agendamento para consulta médica e de enfermagem de 01/01/2019 a

31/12/2019, extraídas do sistema de prontuários integrados das Estratégias de Saúde da

Família (ESF) do município, denominado Gestão Municipal de Saúde (G-MUS). Da listagem

dos idosos, excluídos os prontuários indisponíveis devido ao óbito dos pacientes, além

daqueles que não realizaram consulta médica ou de enfermagem no ano de interesse, a relação

final foi composta de 1.728 indivíduos. Assim, diante da proximidade entre o quantitativo

encontrado e o n estimado para a subamostra, a equipe da pesquisa optou por incluir todos os

participantes.

Para a subamostra de adultos, a partir dos 6.179 pacientes listados no agendamento de

consulta médica ou de enfermagem, realizou-se uma amostragem sistemática. Considerando a

possibilidade de exclusão de participantes devido ao óbito, gestação ou não realização da

consulta, optou-se por selecionar sistematicamente (intervalo de três unidades) 2.061

pacientes para garantir o n estimado. Assim, feitas as devidas exclusões e finalizada a coleta

de dados, a subamostra de adultos foi constituída por 1.581 indivíduos.

Desse modo, os bancos de dados das duas amostras serão mesclados, totalizando 3.309

participantes. A partir disso, para este estudo, serão excluídos aqueles que não tiverem todas

as informações necessárias para a estratificação do risco cardiovascular: idade, sexo, HDL-c,
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colesterol total, pressão arterial sistólica (tratada ou não tratada), tabagismo e

diabetes, estimando-se 2.500 participantes.

2.1.7.4 Variáveis, instrumentos e coleta de dados

Após a seleção dos participantes os dados foram acessados nos prontuários eletrônicos

disponíveis no G-MUS, pela equipe de pesquisa da qual a autora deste estudo faz parte,

seguindo a ficha de coleta (Anexo A).

Acerca dos dados coletados, para este recorte serão utilizados: idade, sexo, HDL-c,

colesterol total, pressão arterial sistólica (tratada ou não tratada), tabagismo, diabetes, cor da

pele, escolaridade, atividade física e etilismo. Para estimar o escore de risco cardiovascular

global (http://departamentos.cardiol.br/sbc-da/2015/CALCULADORAER2017/index.html)

serão usadas as variáveis sexo, HDL-c, colesterol total, idade, pressão arterial sistólica

(tratada ou não tratada), tabagismo e diabetes.

A estratificação de risco será de acordo com os valores estabelecidos pelo escore:

pontuação < 5% é classificada como de baixo risco cardiovascular em homens e mulheres; de

5% a 20% em homens ou de 5 a < 10% em mulheres, risco intermediário; e pontuação > 20%

em homens ou > 10% em mulheres, risco cardiovascular alto (SOCERJ, 2023).

2.1.7.5 Processamento, controle de qualidade e análise dos dados

Os dados da pesquisa da qual este recorte faz parte foram diretamente digitados em

banco criado no software EpiData (distribuição livre). Assim, após conversão, as análises

estatísticas serão realizadas no software PSPP (distribuição livre) e compreenderão as

frequências absolutas e relativas das variáveis de caracterização da amostra. Ainda, será

verificada a proporção de participantes com risco cardiovascular baixo, intermediário e alto

(com intervalo de confiança de 95% - IC95) na amostra. Para avaliar a relação entre as

variáveis independentes (cor da pele, escolaridade, atividade física e etilismo) e a dependente

(alto risco cardiovascular) será utilizado o teste de qui-quadrado com nível de significância de

5%.

http://departamentos.cardiol.br/sbc-da/2015/CALCULADORAER2017/index.html)
http://departamentos.cardiol.br/sbc-da/2015/CALCULADORAER2017/index.html)
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2.1.7.6 Aspectos éticos

O projeto “Agravos, morbidade e assistência à saúde na Atenção Primária” está de

acordo com a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), que regulamenta

pesquisas com seres humanos no Brasil e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com

Seres Humanos da UFFS, parecer numérico 4.769.903 (Anexo B).
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2.1.8 Recursos

Tabela 4 - Recursos

Item Custo (R$)

Computador 5.000,00

Internet 1.200,00

Canetas e folhas 200,00

Valor total (R$) 6.400,00

Fonte: Própria, 2023.

Os custos necessários para a execução do projeto serão responsabilidade da equipe

de pesquisa.

2.1.9 Cronograma

Revisão de literatura: 14/08/2023 a 31/07/2024

Processamento e análise de dados: 02/08/2023 a

21/04/2024

Redação e divulgação dos resultados: 16/04/2024 a 31/07/2024
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ANEXO A - FORMULÁRIO DE COLETA DE DADOS
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3. RELATÓRIO

Apresentação

O presente projeto de pesquisa, intitulado “Estratificação de risco cardiovascular em

adultos e idosos atendidos na Atenção Primária à Saúde” tem como objetivo descrever as

características sociodemográficas, de saúde e de comportamento. Estimar a prevalência do risco

cardiovascular alto, intermediário e baixo, além de verificar a relação entre a estratificação de

risco cardiovascular alto e as características sociodemográficas, de saúde e de comportamento da

amostra. Trata-se de um estudo epidemiológico com abordagem quantitativa, observacional, do

tipo transversal descritivo e analítico.

Apreciação

O projeto foi elaborado no primeiro semestre de 2023, sob a orientação da Prof. Dra.

Ivana Loraine Lindemann, durante o Trabalho de Curso I. A pesquisa não precisou passar pelo

Comitê de Ética, por faz parte de um projeto base no qual está incluído, intitulado "Agravos,

morbidade e assistência à saúde na Atenção Primária", foi submetido ao Comitê de Ética em

Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal da Fronteira Sul e aprovado pelo parecer

número 4.769.903, exibido no Anexo A do projeto, em conformidade com a resolução 466/12 do

Conselho Nacional de Saúde.

Preparativos

No referido projeto base, visando garantir o poder estatístico necessário às análises

inferenciais entre as variáveis, o tamanho amostral foi calculado considerando-se um nível de

confiança de 95% e um poder de estudo de 80%. Assim, para possibilitar a identificação da

associação entre os diferentes desfechos (agravos e doenças) e fatores de exposição

(características sociodemográficas e comportamentais), considerou-se uma razão de não

expostos/expostos de 5:5, prevalência total do desfecho de 10%, frequência esperada do

desfecho em não expostos de 6,7% e RP de 2, totalizando um n de 1.234 para cada faixa etária:

crianças (0-12 anos); adolescentes (13-19 anos); adultos (20-59 anos) e idosos (≥60 anos),

perfazendo um total de 4.936 participantes. Para este recorte, serão incluídas as subamostras de

adultos e de idosos, ou seja, todos os participantes com idade igual ou superior a 20 anos. A

amostragem dos participantes, por sub amostra segundo faixa etária, foi realizada a partir das

listas de agendamento para consulta médica e de enfermagem de 01/01/2019 a 31/12/2019,

extraídas do sistema de prontuários integrados das Estratégias de Saúde da Família (ESF) do

município, denominado Gestão Municipal de Saúde (G-MUS). Da listagem dos idosos,

excluídos os prontuários indisponíveis devido ao óbito dos pacientes, além daqueles que não

realizaram consulta médica ou de enfermagem no ano de interesse, a relação final foi composta
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de 1.728 indivíduos. Assim, diante da proximidade entre o quantitativo encontrado e o n

estimado para a subamostra, a equipe da pesquisa optou por incluir todos os participantes. Para a

subamostra de adultos, a partir dos 6.179 pacientes listados no agendamento de consulta médica

ou de enfermagem, realizou-se uma amostragem sistemática. Considerando a possibilidade de

exclusão de participantes devido ao óbito, gestação ou não realização da consulta, optou-se por

selecionar sistematicamente (intervalo de três unidades) 2.061 pacientes para garantir o n

estimado. Assim, feitas as devidas exclusões e finalizada a coleta de dados, a subamostra de

adultos foi constituída por 1.581 indivíduos. Desse modo, os bancos de dados das duas amostras

serão mesclados, totalizando 3.309 participantes.

A coleta de dados foi composta por 45 acadêmicos voluntários ou bolsistas. A

cada pesquisador foi trasnferido uma planilha eletrônica composta por uma lista de

aproximadamente 47 potenciais participantes e seus respectivos números de prontuários. Os

prontuários estavam disponíveis no G-MUS, e foram acessados através de um login e senha

disponibilizados pela Secretaria Municipal de Saúde à equipe da pesquisa.

No meu caso, atuei como voluntária no projeto sob a supervisão da Prof.ª Dr.ª Ivana

Lidermann e do Prof.ª Dr. Gustavo Olszanki Acrani, no ano de 2022 e como bolsista no ano de

2023. Durante esse tempo, não houve problemas ao acessar os prontuários e ao transcrever os

dados no software EpiData versão 3.1 (distribuição livre).

Execução do projeto de Trabalho de Curso

O Trabalho de Curso utilizou dados do projeto maior, como, idade, sexo, HDL-c,

colesterol total, pressão arterial sistólica (tratada ou não tratada), tabagismo, diabetes, cor da

pele, escolaridade, atividade física e etilismo. Além disso, para estimar o escore de risco

cardiovascular global

(http://departamentos.cardiol.br/sbcda/2015/CALCULADORAER2017/index.htm)

foram utilizados as variáveis sexo, HDL-c, colesterol total, idade, pressão arterial sistólica

(tratada ou não tratada), tabagismo e diabetes.

Análise dos dados

Os dados da pesquisa da qual este recorte faz parte foram diretamente digitados em banco

criado no software EpiData (distribuição livre). Assim, após conversão, as análises estatísticas

foram realizadas no software PSPP (distribuição livre) e compreenderam as frequências

absolutas e relativas das variáveis de caracterização da amostra. Ainda, foi verificada a

proporção de participantes com risco cardiovascular baixo, intermediário e alto (com intervalo

de confiança de 95% - IC95) na amostra. Para avaliar a relação entre as variáveis independentes

http://departamentos.cardiol.br/sbcda/2015/CALCULADORAER2017/index.htm)
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(cor da pele, escolaridade, atividade física e etilismo) e a dependente (alto risco cardiovascular)

foi utilizado o teste de qui-quadrado com nível de significância de 5%. Os dados foram

analisados no segundo semestre letivo de 2023 nos meses de novembro e dezembro.

Resultados

Os resultados do estudo foram apresentados em um artigo científico redigido nos meses

de abril e maio de 2024, conforme normas de formatação da revista eletrônica: Acervo Saúde <

https://acervomais.com.br/index.php/saude/como-publicar-artigos >.

4. ARTIGO
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ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO CARDIOVASCULAR EM ADULTOS E
IDOSOS ATENDIDOS NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE

CARDIOVASCULAR RISK STRATIFICATION AMONG ADULTS AND ELDERLY
POPULATIONS TREATED IN PRIMARY HEALTH CARE

ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EEN ADULTOS Y
ANCIANOS ATENIDOS EN ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD

Maria Fernanda Soares Gonçalves1, Maríndia Biffi1, Lissandra Glusczak1, Júlio Cesar Stobbe1,
Ivana Loraine Lindemann1.

RESUMO

Objetivo: Estratificar o risco cardiovascular de adultos e idosos atendidos na Atenção Primária à Saúde
(APS). Metodologia: Estudo transversal realizado em Marau, Rio Grande do Sul, com adultos e idosos
atendidos na APS em 2019. Os dados foram coletados de prontuários eletrônicos e contemplaram
características sociodemográficas, de saúde e comportamentais. Neste estudo, foi analisada a prevalência
da estratificação do risco cardiovascular baixo, intermediário e alto com intervalo de confiança de 95%
(IC95). Também foi verificada a distribuição do risco cardiovascular conforme as variáveis de exposição
empregando-se o teste do qui-quadrado e admitindo-se erro tipo I de 5%. Resultados: Na amostra (n=985),
a prevalência do risco cardiovascular baixo foi de 18,4% (IC95 16-21), intermediário 25,7% (IC95 23-28) e
alto 55,9% (IC95 53-59). O estudo apresentou diferença estatisticamente significativa na relação entre o
risco cardiovascular elevado e a escolaridade (59,8% ensino fundamental incompleto; p<0,001) e o estado
nutricional (60,5% excesso de peso; p<0,001). Conclusão: A prevalência do risco cardiovascular alto é
elevada e ocorre especialmente nos indivíduos com baixa escolaridade e com estado nutricional
inadequado.

Palavras-chave: Doenças Cardiovasculares; Fatores de Risco de Doenças Cardíacas; Atenção Primária à
Saúde.

ABSTRACT

Objective: Stratify the cardiovascular risk of adults and elderly people treated in Primary Health Care
(PHC). Methodology: Cross-sectional study carried out in Marau, Rio Grande do Sul, with adults and elderly
people treated at PHC in 2019. Data were collected from electronic medical records and included
sociodemographic, health and behavioral characteristics. In this study, the prevalence of low, intermediate
and high cardiovascular risk stratification was analyzed with a 95% confidence interval (95CI). The
distribution of cardiovascular risk according to the exposure variables was also verified using the chi-square
test and assuming a type I error of 5%. Results: In the sample (n=985), the prevalence of low cardiovascular
risk was 18.4% (IC95 16-21), intermediate 25.7% (IC95 23-28) and high 55.9% (IC95 53- 59). The study
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showed a statistically significant difference in the relationship between high cardiovascular risk and
education (59.8% incomplete primary education; p<0.001) and nutritional status (60.5% overweight;
p<0.001). Conclusion: The prevalence of high cardiovascular risk is high and occurs especially in individuals
with low education and inadequate nutritional status.

Key words: Cardiovascular diseases; Heart Disease Risk Factors; Primary Health Care.

RESUMEN

Objetivo: Estratificar el riesgo cardiovascular de adultos y ancianos atendidos en Atención Primaria de
Salud (APS). Metodología: Estudio transversal realizado en Marau, Rio Grande do Sul, con adultos y
ancianos atendidos en la APS en 2019. Los datos fueron recolectados de historias clínicas electrónicas e
incluyeron características sociodemográficas, de salud y comportamentales. En este estudio se analizó la
prevalencia de estratificación de riesgo cardiovascular bajo, intermedio y alto con un intervalo de confianza
del 95% (IC95). También se verificó la distribución del riesgo cardiovascular según las variables de
exposición mediante la prueba de chi-cuadrado y asumiendo un error tipo I del 5%. Resultados: En la
muestra (n=985), la prevalencia de riesgo cardiovascular bajo fue 18,4% (IC95 16-21), intermedio 25,7%
(IC95 23-28) y alto 55,9% (IC95 53-59). El estudio mostró una diferencia estadísticamente significativa en la
relación entre alto riesgo cardiovascular y educación (59,8% educación primaria incompleta; p<0,001) y
estado nutricional (60,5% sobrepeso; p<0,001). Conclusión: La prevalencia de alto riesgo cardiovascular es
alta y se presenta especialmente en individuos con baja escolaridad y estado nutricional inadecuado.

Palabras clave: Enfermedades cardiovasculares; Factores de Riesgo de Enfermedad Cardíaca; Primeros
auxilios.

INTRODUÇÃO

No Brasil, as doenças cardiovasculares (DCV) causam grande preocupação dentre as doenças crônicas
não transmissíveis (DCNT), uma vez que são as maiores causadoras de morbimortalidade (MANSUR AP e
FAVARATO D, 2016). Essas doenças possuem fatores de risco modificáveis e não modificáveis. Entre os
modificáveis estão dislipidemia, diabetes mellitus (DM), tabagismo, sobrepeso, inatividade física e
hipertensão arterial, os quais podem ser controlados ou evitados através de mudanças no estilo de vida
(PRÉCOMA DB, et al., 2019). De outra forma, os fatores de risco não modificáveis, como sexo, idade,
hereditariedade e raça não podem ser alterados, pois estão relacionados à biologia e às características
individuais. É importante destacar que, mesmo que os fatores de risco não modificáveis não possam ser
alterados, é essencial que as pessoas estejam cientes de sua predisposição e adotem medidas preventivas,
tais como realização de exames regulares, manutenção de uma dieta equilibrada e adoção de um estilo de
vida saudável (PRÉCOMA DB, et al., 2019).

A Atenção Primária à Saúde (APS) é a porta de contato do indivíduo com o Sistema Único de Saúde
(SUS), e este é responsável pela disseminação de informações bem como um local importante para a
promoção da saúde e a prevenção de doenças (MÁSSIMO EAL, et al., 2015). Através da implementação
da Estratégia de Saúde da Família (ESF), o cuidado à população é providenciado de maneira eficiente na
APS.

O SUS tem como principal objetivo promover cuidados contínuos no que se refere à prevenção e
tratamento das DCV. Em 2017, no Brasil, foi implementada a Calculadora para Estratificação de Risco
Cardiovascular, com a finalidade de identificar precocemente o risco de desenvolvimento DCV. Essa
ferramenta calcula a probabilidade de ocorrência de eventos cardiovasculares, sejam fatais ou não,
incluindo acidente vascular cerebral, insuficiência cardíaca e doença vascular periférica, ao longo de um
período de 10 anos. Para classificar o risco dos indivíduos em alto, intermediário ou baixo, são analisados
seis fatores clínicos: idade, níveis de HDL-c, colesterol total, pressão arterial sistólica (seja tratada ou não
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tratada), tabagismo e diabetes (SOCERJ, 2017). Dessa forma, o estudo atual objetivou estratificar e
analisar o risco cardiovascular em adultos e idosos atendidos na APS do município de Marau/RS.

MÉTODOS

O município de Marau está localizado na Região Norte do Rio Grande do Sul, fazendo limite com Passo
Fundo e Mato Castelhano ao norte, Vila Maria, Camargo e Soledade ao sul, Gentil e Santo Antônio do
Palma a leste, Nicolau Vergueiro a oeste, Ernestina ao noroeste e Ibirapuitã ao sudoeste. Está situado no
Planalto Médio, na região conhecida como Região da Produção (GATTO C, et al., 2021) e, conforme dados
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) a partir do censo de 2022, o número de habitantes
é de 45.124 sendo aproximadamente 85% moradores da zona urbana.

A rede de saúde conta com doze unidades ESF, o que garante uma cobertura do SUS em todo o
território. Ademais, 75% dos profissionais são servidores concursados, enquanto os outros 25% são
contratados através de Processo Seletivo Simplificado (GATTO C, et al., 2020).

Este estudo, de delineamento transversal, foi realizado na APS e configura-se como uma parte de um
projeto de pesquisa mais amplo, cujo protocolo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (parecer
número 4.769.903). Visando garantir o poder estatístico necessário às análises inferenciais entre as
variáveis, para o projeto de pesquisa do qual este recorte faz parte, o tamanho da amostra foi estimado
tendo como base um nível de confiança de 95% e um poder de 80%. Assim, para a identificação da
associação entre os distintos desfechos (agravos e doenças) e fatores de exposição (características
sociodemográficas e comportamentais), foi empregada uma razão de não expostos/expostos de 5:5,
prevalência do desfecho de 10%, frequência esperada em não expostos de 6,7% e razão de prevalência
de 2, o que totalizou um n de 1.234 para cada faixa etária: adultos (20-29 anos) e idosos (≥60 anos).

Para seleção da amostra deste estudo, a listagem dos pacientes com idade igual ou superior a 20 anos,
por subamostra segundo faixa etária (adultos e idosos), foi organizada a partir dos agendamentos para
consulta médica ou de enfermagem de 01 de janeiro a 31 de dezembro de 2019, informados no sistema de
prontuários integrados da ESF do município, denominado Gestão Municipal de Saúde (G-MUS).

Da listagem dos idosos (n=1.967), excluídos aqueles que não realizaram a consulta e os que vieram a
óbito, a relação final foi composta de 1.728 indivíduos. Assim, diante da proximidade entre o quantitativo
encontrado e o n estimado para a subamostra, a equipe da pesquisa optou por incluir todos os
participantes. Para a subamostra de adultos, a partir dos 6.179 pacientes apresentados no agendamento
de consulta médica e/ou de enfermagem, realizou-se uma amostragem sistemática. Considerando a
possibilidade de exclusão de participantes devido ao óbito, gestação ou não realização da consulta,
optou-se por selecionar sistematicamente (intervalo de três unidades) 2.061 pacientes para garantir o n
estimado. Assim, feitas as devidas exclusões e finalizada a coleta de dados, a subamostra de adultos foi
constituída por 1.581 indivíduos.

Após a coleta de dados dos prontuários eletrônicos, os bancos de dados das duas subamostras foram
mesclados, totalizando 3.309 participantes. A partir disso, foram excluídos aqueles que não continham
todas as informações necessárias para a estratificação do risco cardiovascular: idade, sexo, HDL-c,
colesterol total, pressão arterial sistólica (tratada ou não tratada), tabagismo e diabetes.

Ainda, foram utilizadas as variáveis de cor da pele, escolaridade, estado nutricional, atividade física e
consumo de bebida alcoólica. O risco cardiovascular, classificado em alto, intermediário e baixo, foi
estimado a partir da Calculadora de Estratificação do Risco Cardiovascular aceita pela Sociedade
Brasileira de Cardiologia
(http://departamentos.cardiol.br/sbc-da/2015/CALCULADORAER2017/index.html). As análises estatísticas
foram realizadas no software PSPP (distribuição livre), compreendendo frequências absolutas e relativas
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das variáveis categóricas para caracterizar a amostra e ainda, foi calculada a prevalência dos riscos (alto,
intermediário e baixo) com intervalo de confiança de 95% (IC95).

Foram consideradas variáveis independentes cor da pele (branca e outras), escolaridade (ensino
fundamental incompleto e ensino fundamental completo ou mais), estado nutricional (eutrofia e excesso de
peso – conforme pontos de corte do índice de massa corporal – Brasil, 2011), autorrelato de atividade
física (sim e não/não informado), consumo de bebida alcoólica (sim e não/não informado) e verificou-se a
distribuição do desfecho (alto risco cardiovascular) conforme estas empregando-se o teste do
qui-quadrado e admitindo-se erro tipo I de 5%.

RESULTADOS

A amostra, de 985 participantes, foi majoritariamente constituída por indivíduos entre 60 e 69 anos
(40,7%), mulheres (62,1%), com cor de pele branca (75,5%) e com ensino fundamental incompleto (89,2%).
Abordando os hábitos de vida, 96,5% não informaram ou não praticavam atividade física, para 90,9% não
constava informação ou não eram tabagistas e 94,9% não consumiam bebida alcoólica ou não havia
registro. Acerca da saúde dessa amostra, 58,6% apresentavam hipertensão arterial sistêmica (HAS), 23,0%
diabetes mellitus, 37,4% dislipidemia, 68,5% com estado nutricional indicando excesso de peso, 27% HDL
alto e 15,7%, hipercolesterolemia. A caracterização pode ser observada na Tabela 1.

Tabela 1. Caracterização de uma amostra de adultos e idosos acompanhados na Atenção Primária à
Saúde de Marau, RS, 2019 (n= 985).
Variável n %

Idade (anos completos)

20 - 29 42 4,3

30 - 39 61 6,2

40 - 49 98 9,9

50 - 59 108 11,0

60 - 69 401 40,7

70 - 79 210 21,3

≥ 80 65 6,6

Sexo

Masculino 373 37,9

Feminino 612 62,1

Cor da pele

Branca 748 75,9

Não branca 237 24,1
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Escolaridade

Ensino fundamental
completo ou mais

106 10,8

Ensino fundamental
incompleto

879 89,2

Atividade Física

Sim 34 3,5

Não ou não informado 951 96,5

Tabagismo

Sim 90 9,1

Não ou não informado 895 90,9

Consumo de bebida alcoólica

Sim 50 5,1

Não ou não informado 935 94,9

Hipertensão arterial sistêmica

Sim 577 58,6

Não ou não informado 408 41,4

Diabetes mellitus

Sim 227 23,0

Não ou não informado 758 77,0

Dislipidemia

Sim 368 37,4

Não ou não informado 617 62,6

Estado Nutricional

Eutrofia 235 31,5

Excesso de peso 512 68,5

HDL

Baixo 719 73,0

Alto 266 27,0

Colesterol total
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Desejável 567 57,6

Limítrofe 263 26,7

Alto 155 15,7

Fonte: Gonçalves MFS, et al., 2024.

Conforme demonstrado na Tabela 2, em relação à Estratificação do Risco Cardiovascular, 18,4% (IC95
16-21) dos adultos e idosos apresentavam risco cardiovascular baixo, 25,7% (IC95 23-28 risco
intermediário e 55,9% (IC95 53-59) risco alto.

Tabela 2. Estratificação do risco cardiovascular alto, intermediário e baixo em adultos e idosos
acompanhados na Atenção Primária à Saúde de Marau, RS, 2019 (n=985).
Estratificação do Risco Cardiovascular n % % (IC 95)

Baixo 181 18,4 18 (16-21)

Intermediário 253 25,7 26 (23-28)

Alto 551 55,9 56 (53-59)

Fonte: Gonçalves MFS, et al., 2024.

Observou-se, conforme Tabela 3, diferença estatisticamente significativa na relação entre o risco
cardiovascular alto e a escolaridade (59,8% ensino fundamental incompleto; p<0,001), e o estado
nutricional (60,5% peso inadequado; p<0,001).

Tabela 3. Distribuição da estratificação do risco cardiovascular em uma amostra de adultos e
idosos acompanhados na Atenção Primária à Saúde, de acordo com outras características. Marau,
RS, 2019 (n=985).

Alto risco Risco baixo e intermediário

Variável n % n % p*

Cor da pele  0,699

      Branca 421 56,3 327 43,7

      Não
Branca

130 54,9 107 45,1

Escolaridade                                                  <0,001

      Ensino
fundamental
completo

25 23,6 81 76,4

      Ensino
fundamental
incompleto

526 59,8 353 40,2
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Estado nutricional
(n=747)                                                                                         

<0,001

      Eutrofia 105 44,7 130 55,3

     
Excesso de
peso

310 60,5 202 39,5

Atividade física                                                                                 0,720

      Sim 18 52,9 16 47,1

      Não  533 56,0 418 44,0

Consumo de bebida alcoólica 0,376

      Sim 31 62,0 19 38,0

      Não 520 55,6 415 44,4

Legenda: *Teste do qui-quadrado. Fonte: Gonçalves MFS, et al., 2024.

DISCUSSÃO

No que diz respeito à caracterização da amostra, 40,7% possuíam idade entre 60 e 69 anos e 62,1%
eram do sexo feminino, resultado esse próximo ao de um estudo sobre a polimedicação entre adultos e
idosos da APS de Três-Lagoas-MS, onde 51% da amostra estavam acima de 60 anos (ANDRADE NO, et
al., 2020). Além disso, outro estudo sobre autopercepção da saúde na APS de Pelotas-RS, com 1.264
participantes adultos e idosos, encontrou 77,8% de indivíduos do sexo feminino (LINDEMANN IL, et al.,
2019). Essa maior prevalência de mulheres idosas pode estar associada à abordagem mais centrada no
paciente que normalmente a APS adota, em que leva em consideração valores, preferências e
necessidades individuais. Nesse sentido, as idosas podem se sentir mais confortáveis e seguras em
dividirem suas preocupações e sintomas com profissionais de saúde, visto que estes podem fornecer
atendimento personalizado (SOUZA HL, 2016). Ainda, com o avanço da idade, é comum que os idosos
tenham um maior risco de desenvolverem condições médicas como hipertensão, diabetes, doenças
respiratórias, entre outras. O acompanhamento regular de profissionais de saúde na APS ajuda a controlar
essas doenças e prevenir complicações (TINÔCO ALA e ROSA COB, 2015).

Quanto à cor da pele, 75,5% dos participantes foram classificados como brancos. Uma pesquisa com
adultos e idosos atendidos na APS em Passo Fundo-RS, com 1.443 pacientes, também encontrou 64,8%
de autodeclarados brancos (KUNZ RI, et al., 2023). Tais achados são esperados, pois a composição da
população do Rio Grande do Sul é majoritariamente branca. De acordo com o IBGE de 2022, a população
gaúcha é composta por 78,4% de pessoas brancas.

Acerca dos hábitos de vida, 96,5% não informaram ou não praticavam atividade física. Em um estudo
desenvolvido no bairro Cidade Olímpica de São Luís-MA, que avaliou 88 mulheres em relação aos fatores
de risco CV, o sedentarismo esteve presente em 80,7% das participantes (DO NASCIMENTO JS, et al.,
2011). Além disso, outro trabalho relativo ao comportamento sedentário de 1.907 adultos e idosos
cadastrados no programa de promoção de atividades físicas da Fundação Municipal de Esportes de Campo
Grande-MS constatou que 86,7% dos participantes apresentavam comportamento sedentário (FERREIRA
JS, et al., 2021). Nesse sentido, a análise sobre a associação entre deslocamento ativo e doenças
cardiometabólicas em usuários da APS de Passo Fundo-RS, identificou uma relação inversa entre o
deslocamento ativo e a presença de diabetes tipo 2 (PES LB, et al., 2023). Existem vários motivos que
impossibilitam algumas pessoas de praticarem exercícios físicos. Uma revisão sistemática recente concluiu

REAS | Vol. XX | DOI: https://doi.org/10.25248/REAS.eXX.2021 Página 7 de 12

https://doi.org/10.25248/REAS.eXX.2021


Revista Eletrônica Acervo Saúde | ISSN 2178-2091

que as principais barreiras para a população adulta e idosa incluem falta de segurança no ambiente,
ausência de companhia durante a prática, limitações físicas e receio de se lesionar (VIEIRA VR e DA SILVA
JVP, 2019).

Ainda, para 90,9% não constavam informações ou não eram tabagistas. Resultado similar foi encontrado
no estudo de Passo Fundo, previamente mencionado, em que a prevalência de não fumantes foi de 81,7%
(KUNZ RI, et al., 2023). O consumo de bebida alcoólica não estava presente em 94,9% da amostra, ou não
constavam informações. Tal percentual é próximo ao de uma pesquisa realizada com 1.451 idosos em
Pelotas-RS, a qual demonstrou que 78,8% dos participantes não consumiam bebidas alcoólicas
(FARÍAS-ANTÚNEZ S, et al., 2018). A grande prevalência de não tabagistas e não etilistas na amostra pode
ser associada a uma crescente preocupação por parte do governo com a saúde e bem-estar da população.
Nesse sentido, esforços têm sido feitos para conscientizar as pessoas sobre os riscos do álcool e do
cigarro, e essas campanhas têm gerado resultados positivos na saúde pública do Brasil (PESTANA LC e
ESPÍRITO SANTO FH, 2008). Assim, com a busca por uma vida mais saudável, muitas pessoas estão
optando por atividades de lazer alternativas, como praticar esportes, fazer exercícios físicos ou participar de
reuniões que não envolvam álcool. Essa nova mentalidade tem contribuído para a redução do consumo de
bebidas alcoólicas em diversos contextos sociais (RODRIGUES NMV, 2012).

Sobre a saúde dessa amostra, 58,6% apresentaram HAS. Tal resultado é semelhante a um estudo
realizado entre 2006 e 2010 com indivíduos idosos no Brasil, em que se averiguou a prevalência de HAS
em 55% (MENDES GS, et al, 2014). Além do mais, a prevalência média em 2019 no Brasil foi de 21,4%,
considerando todas as faixas etárias e coleta de dados através dos prontuários (BARROSO WKS, et al.,
2021). Sabe-se que a HAS está intimamente ligada ao processo de envelhecimento (MENDES R e BARATA
JLT, 2008) e assim, o fato de a maioria dos participantes serem idosos pode justificar a prevalência maior do
que a média nacional neste estudo.

Quanto ao DM, a prevalência na amostra foi de 23%, valor semelhante ao observado em pesquisa
realizada com 763 idosos de Porto Alegre-RS, a qual verificou uma prevalência de 23,5% através da medida
da glicemia em jejum (SILVA AB, et al., 2016). Além disso, outro trabalho realizado em 2012 sobre o
autorrelato de DM no Brasil obteve uma prevalência de 3,5% nos adultos e 16,9% nos idosos (SEUS T, et
al., 2012). A prevalência alta dos estudos em relação à média nacional de 2012 pode estar relacionada a
diversos fatores, tais como a influência da globalização, o envelhecimento da população, a urbanização e o
aumento da prevalência de obesidade. Esses fatores têm favorecido mudanças no meio ambiente e no
estilo de vida, o que está diretamente ligado ao aumento dos casos de DM (DIAS JCR e CAMPOS JADB,
2012). Ainda, os diversos métodos de diagnóstico da DM nos estudos podem justificar a divergência dos
resultados.

Sobre a dislipidemia, constatou-se uma prevalência de 37,4%, o que é próximo ao observado na APS do
Rio de Janeiro-RJ, em pesquisa com 720 indivíduos idosos em que 24,5% apresentaram dislipidemia
(FERREIRA CCD, et al., 2018). Ainda, estudo realizado em Passo Fundo-RS, com 1.365 adultos e idosos,
identificou prevalência de 31% (DOS SANTOS RM, et al., 2022). Essa pequena variação nos resultados dos
estudos pode ser explicada pelas diferentes definições utilizadas na época das pesquisas, pelo status
socioeconômico da população e pelo método de diagnóstico de dislipidemia utilizado, se foi autorrelatado
pelos participantes, coletado de registro de prontuário ou confirmado através de testes.

Ademais, 27% dos participantes desta pesquisa apresentaram HDL alto e 15,7% hipercolesterolemia.
Em outro estudo realizado em Minas Gerais, com 409 indivíduos adultos e idosos, a proporção de HDL alto
foi de 18,8% e de hipercolesterolemia, 13,7% (LOPES ACS, et al., 2018). Essa diferença pode ser explicada
por fatores como a distinção na composição étnica das amostras, níveis de atividade física, características
genéticas da população e também fatores socioeconômicos, os quais interferem na prevalência do HDL e
da hipercolesterolemia.

Sobre a estratificação do risco cardiovascular na amostra, observou-se que foi baixo em 18,4%,
intermediário em 25,7% e alto em 55,9%. Tal achado encontra respaldo em um estudo recente, realizado
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com 809 adultos e idosos na APS de Patos de Minas-MG, os quais foram classificados da seguinte forma:
risco baixo 18%, intermediário 48,2% e alto risco 33,8% (DE DEUS FD, et al., 2021). Inclusive, um estudo
realizado com 231 hipertensos no Centro de Hiperdia no norte de Minas Gerais, classificou 13% em baixo
risco, 22,9% em risco moderado e 64,1% em alto risco (NOBRE ALCSD, et al., 2020). A prevalência de alto
risco cardiovascular pode estar associada ao fato de que as populações que geralmente procuram a APS já
manifestam sintomas e fatores de risco devido, muitas vezes, à falta de acesso prévio aos serviços de
saúde e à falta de conhecimento sobre a importância da prevenção (LUNKES LC, et al, 2018).

Além disso, existem outros fatores que contribuem para o aumento do risco cardiovascular, incluindo
diferenças socioeconômicas e estilo de vida. As primeiras têm um impacto significativo nas doenças
cardiovasculares, haja vista que indivíduos em situação socioeconômica desfavorável podem enfrentar
desafios adicionais, como alimentação pouco saudável e falta de tempo para lazer e para a prática de
exercícios físicos. Da mesma forma, o estilo de vida desempenha um papel importante no aumento do risco
cardiovascular, especialmente pela questão do consumo de álcool e de tabaco. Esses fatores podem levar
ao acúmulo de placas nas artérias, hipertensão, obesidade, sedentarismo, diabetes e outros problemas de
saúde que aumentam o risco cardiovascular (LUNKES LC, et al, 2018).

No que se refere à distribuição do risco de acordo com outras variáveis, observou-se relação com a
escolaridade, sendo que, em conformidade com a literatura, aqueles com menor tempo de estudo
apresentaram maior risco para DCV (NASCIMENTO ES, et al., 2012). É possível que isso ocorra em função
de que indivíduos com níveis educacionais mais baixos geralmente enfrentam maiores dificuldades para
participar de consultas médicas, onde ocorrem o diagnóstico, o controle das doenças e dos possíveis
fatores de risco, além dos tratamentos (SANTOS FR e MENDES RDR, 2014).

O estado nutricional também apresentou uma relação significativa com o desfecho, sendo este mais
frequente entre aqueles com excesso de peso. Um estudo com 140 estudantes universitários de 20 a 50
anos no Vale do Taquari-RS, demonstrou que quanto maior o sobrepeso e a obesidade, maior é o risco
cardiovascular (BORSATO MP e FASSINA P, 2020). Outro trabalho observou que a obesidade abdominal
está associada aos níveis elevados de glicose, triglicerídeos e colesterol total, que são fatores de risco para
doenças cardíacas (BARROSO TA, et al., 2017). Isso ocorre porque o tecido adiposo, principalmente o
abdominal, é influenciado por diferentes sinais hormonais, o que leva à secreção de substâncias
metabólicas que têm um impacto negativo na resistência à insulina e, consequentemente, no maior risco de
DCV (BARROSO TA, et al., 2017).

O presente estudo evidenciou que cerca de 55,9% dos adultos e idosos atendidos na APS de Marau
possuem altos riscos de desenvolverem DCV, especialmente os indivíduos com baixa escolaridade e estado
nutricional comprometido, que são mais propensos a problemas cardíacos nos próximos 10 anos. Esse
panorama pode ter um impacto prejudicial na qualidade de vida da população do município, resultando em
mais internações hospitalares, tratamentos prolongados e aumento da morbimortalidade. Além do mais,
pode haver uma sobrecarga no sistema de saúde, causando consequências econômicas e sociais. Os altos
custos com a saúde também podem levar a um aumento na desigualdade social, tornando ainda mais difícil
o acesso a tratamentos adequados para aqueles que mais precisam.

Portanto, a inclusão da estratificação do risco cardiovascular como rotina na APS poderia favorecer a
identificação precoce de fatores de risco, a implementação de medidas preventivas e o encaminhamento
dos pacientes para tratamentos adequados. A atuação da Atenção Primária como porta de entrada para o
sistema de saúde pode prevenir complicações e reduzir os impactos causados pelas doenças
cardiovasculares, melhorando a qualidade de vida da população.

Vale ressaltar a importância de melhorar o processo de envelhecimento da população. Em uma
sociedade onde as pessoas conseguem viver mais tempo, é necessário investir em programas de promoção
da saúde, estimulando a adoção de estilos de vida saudáveis e proporcionando cuidados adequados aos
idosos. Essas ações podem, possivelmente, contribuir para o bem-estar geral da população e para a
prevenção de doenças cardiovasculares. Para concluir, salienta-se que os números apresentados nesta
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pesquisa podem estar subestimados devido ao viés de informação inerente a dados secundários. Também,
é importante considerar a limitação temporal própria desse tipo de pesquisa. Por outro lado, foi possível
elucidar a estratificação do risco cardiovascular em adultos e idosos atendidos na APS de Marau, tema
pouco investigado nesse contexto.

CONCLUSÃO

A partir do exposto, conclui-se que estudar a estratificação do risco cardiovascular é fundamental, pois
permite promover a identificação de grupos em situação de maior vulnerabilidade, possibilitando um
direcionamento adequado dos recursos da APS. Além disso, é possível priorizar ações de promoção da
saúde, prevenção e controle de fatores de risco, como a adoção de hábitos saudáveis, a promoção da
prática regular de exercícios físicos, o controle da pressão arterial e do colesterol sérico, entre outros. Ao
conhecer o perfil de risco cardiovascular da população, é possível pensar em metas e estratégias
específicas para cada grupo, levando em consideração os fatores de riscos modificáveis e não modificáveis
que influenciam no desenvolvimento das DCV. Dessa forma, é possível promover a equidade de acesso aos
serviços de saúde e melhorar a expectativa de vida da população.
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS

Durante esse trabalho, buscamos entender a importância de identificar os fatores de risco

cardiovascular em pacientes que frequentam a APS para melhorar o diagnóstico e o tratamento

preventivo, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida da população. Nesse sentido, a

estratificação do risco cardiovascular se torna uma ferramenta indispensável para os profissionais

de saúde.

Por fim, percebemos a importância de incentivar pesquisas e estudos na área científica para

ampliar o conhecimento sobre o risco cardiovascular em diferentes contextos e populações. Isso

nos permite desenvolver estratégias mais eficazes para identificar precocemente os fatores de risco

e prevenir doenças. Desse modo, sou grata pela oportunidade e incentivo para fazer um projeto

sério, adequado e significativo na área médica. Nada disso seria possível sem a atenção dos

professores que proporcionam a disciplina de Trabalho de Curso. Portanto, quero expressar meu

reconhecimento pelo comprometimento à pesquisa na UFFS.


