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RESUMO

A urbanizagéo trouxe um estilo de vida sedentério que, associado ao consumo
de alimentos processados, aumentou significativamente o nimero de doencas
cardiovasculares, atualmente a maior causa de morte no Brasil e no mundo. O
Escore de Framingham é a metodologia mais utilizada para aferir o risco
cardiovascular, pois apresenta uma avaliagdo simplese proporciona
informacOes capazes de alterar a conduta clinica.Este estudo teve como
objetivo analisar o risco cardiovascular, segundo Escore de Framingham, em
homens com mais de 40 anos em Roraima. Foi realizado um estudo
transversal, descritivo, com abordagem quantitativa, com 605 homens
enquadrados nos critérios do estudo. Identificamos uma populagdo masculina
com idade média de 55,4 anos, predominancia de unido consensual sobre o
casamento, grande numero de filhos, religido predominantemente catdlica,
renda média de um salario minimo e baixo nivel de escolaridade. No exame
fisico identificamos que um terco dos entrevistados (33,1%) tinha IMC dentro
da faixa saudavel, 42,6% com sobrepeso, 23,6% eram obesos e 0,7% estavam
abaixo do peso. A circunferéncia abdominal média dos participantes foi de
96,62+10,98cm, sendo considerado um valor aumentado de acordo com a
Organizacdo Mundial da Saude. A pressdao arterial sistélica (PAS) média foi de
125,89 + 18,57 mmHg, pressdo arterial diastdlica (PAD) média foi de
81,32+10,66 mmHg e a frequéncia cardiaca média foi de 71,48+9,81
batimentos por minuto. A maioria dos participantes (n = 430, 71,9%) erampré-
hipertensos, enquanto 14,4% (n = 86) eramhipertensos e 13,7% (n = 82)
normotensos. Ao responder um questionario, a maioria relatou visitas regulares
ao médico, consumo moderado de agucar, consumo alto de carnes vermelhas,
alimentos processados e junkfood, baixo consumo de &lcool e cigarro e a
maioria relatou ser calmo com bom padrdo de sono.Os exames de sangue
mostraram nivel médio de Glicose de 104,08mg/dl, PSA médio de 1,53ng/ml e
a maioria dos pacientes apresentou niveis desejaveis para Colesterol Total
(67,9%) e otimo/desejaveis para LDL-C (82,4%). No célculo do Escore de
Framingham, 59% tiveram baixo risco, 28,3% tiveram médio risco e 12,7%alto
risco cardiovascular. Foi identificada associacao significativa de alto risco com
estado conjugal divorciado/viavo(p= 0,010), aumento da
circunferénciaabdominal(p =0,013), aumento do pulso em repouso (p = 0,002)
eaumento dos niveisde PSA(p <0,001). Das 13perguntas do questionario,
apenas tabagismo(p <0,001), uso de medicacaofrequente (p = 0,039)evisitas
regulares  aomeédico(p  =0,001)foram  significativamente  associados
comriscocardiovascular. Desta forma, identificou-se que, em Roraima,
obesidade e hipertensdo sao dois importantes fatores de risco modificaveis e
gue o risco cardiovascular se relacionou aos homens com idade superior a 40
anos, que séo viuvos ou divorciados e de menor escolaridade.

Palavras-chave: Risco Cardiovascular, Framingham, Saude do Homem.



ABSTRACT

Urbanizationbroughta sedentarylifestyleassociated with theconsumption of
processed foods, significantly increased the numberof cardiovasculardiseases,
currently theleading cause of deathin Braziland worldwide.
TheFraminghamscoreisthe methodmost commonly usedto
assesscardiovascular risk,because it presentsa simple evaluationand
providesinformation that canchange theclinical management. This studyaimed
to analyzethecardiovascularrisk, according toFramingham scoreinmen over40
yearsin Roraima.A cross-sectional, descriptive study was conductedwith a
quantitative approach, with605menframedin thestudy criteria. Identified amale
populationwith an average ageof55.4 years, predominance ofconsensual
unionof marriage, number ofchildren, predominantlyCatholic religion, average
income of aminimum wage andlow level of education. On physical
examinationwe found thata third of respondents(33.1%) hadBMIwithinthe
healthy range, 42.6% were overweight, 23.6% were obeseand 0.7% were
underweight. The averagewaist circumferenceof participants
was96.62+10,98cmand is consideredan increasedvalue according totheWorld
Health Organization. Thesystolicblood pressure (SBP) average
was125.89+18.57mmHgpressurediastolic blood pressure(DBP)
was81.32+10.66mmHgandthemean heart ratewas71.48+9.81beats per minute.
The majority of participants(n = 430,71.9%) pre hypertensive, while14.4% (n =
86) are hypertensive and13.7% (n = 82) normotensive. When respondingto the
questionnaire, the majority reportedregular visitsto the doctor,moderate
consumption ofsugar,high consumption ofred meat, processed foods and junk
food, low consumption ofalcohol and tobaccoandthe majority reportedto be
calmwithgoodsleep pattern.Blood testsshowed an averagelevel
ofGlucose104,08mg/dl, mean PSAo0f1,53ng/mlandmost
patientsshoweddesirable levelsfortotal cholesterol(67.9%) and good/desirable
forLDL-C (82.4%). In calculatingthe Framingham score, 59% had low risk,
28.3% had moderate riskand 12.7% high cardiovascular risk.ldentifieda
significant associationwithhigh riskmarital statusdivorced/widow (p = 0.010),
increased waist circumference(p = 0.013) increase inresting pulse(p = 0.002)
and an increase inPSA levels(p <0.001). Of the 13questions in the
guestionnaire, onlysmoking (p <0.001), frequentuse of medication(p = 0.039)
and regularvisitsto the doctor(p = 0.001) were significantly associated
withcardiovascular risk.Thus, we identified that, in Roraima, obesity and
hypertension aretwo majormodifiable risk factorsandcardiovascular riskwas
relatedto menover the age o0f40, who are widowedor divorcedandless
education.

Keywords:CardiovascularRisk,Framingham,Men’sHealth.
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1. INTRODUCAO

Apos a Revolucédo Industrial e tecnoldgica, com consequente expansao
nos séculos XIX e XX, houve uma forte migracdo das areas rurais para as sedes
municipais e a populagao urbana mundial passou 1,7 bilhdes em 1900 para mais de
6 bilhdes em 2000 (FREITAS, 2010).

Esta urbanizacdo ocasionou mudancas no padrao de vida da populacao,
com impactos profundos na saude, pois se conseguiu processar matérias-primas
sem precedentes na natureza, consumindo alimentos, energia e gerando cada vez
mais bens, residuos e poluicdo. Como resultado dos avancos tecnoldgicos, a
sociedade tornou-se cada vez mais sedentaria. O aumento da obesidade, hoje
epidemia global, decorre do crescente acesso a alimentos processados e declinio
das atividades fisicas no trabalho, lazer e domésticas (FREITAS, 2010) (BULL e
BAUMAN, 2011).

Além disso, Minayo (2012) cita outra alteracdo importante: a revolucao
demografica, pois no inicio do século XX a populacdo néo passava dos 33,5 anos,
tendo atingido mais de 73 anos em 2009 (76,5 para mulheres e 69 para homens). A
populacdo brasileira envelheceu e o contingente de idosos hoje é de cerca de 11,3%
da populagéo, passando dos 22 milhdes de pessoas e superando a populagéo idosa
de varios paises europeus.

Esta mudanca refletiu diretamente no perfil de morbimortalidade da
populacdo, predominando, a partir de entdo, as doencas e mortes devido as
doencas cronicas ndo transmissiveis - DCNT (BRASIL, 2006a). A OMS considera
que as principais DCNT sao as doencas cardiovasculares, o cancer, as doencas
respiratorias cronicas e diabetes e que, destas, as doencas cardiovasculares sdo a
causa principal de morbidade e mortalidade nas Américas (OMS, 2009).

No Brasil, a ideia é reafirmada pelo Ministério da Saude, quando cita que
as doencas do coracdo e dos vasos sanguineos constituem a primeira causa de
morte (27,4%) e que, desde a década de 1960, tém sido mais comuns que as
doencas infecciosas e parasitarias (BRASIL, 2001).

Diversos estudos comparativos entre os sexos tém evidenciado que
homens sdo mais vulneraveis as doencgas, principalmente no que diz respeito as
enfermidades graves e crbnicas (BRASIL, 2008). Neste contexto, Figueiredo (2005)

afirma que através de um processo de constru¢ao social 0s homens sdo vistos com
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menor necessidade de cuidados de saude com relagdo a mulher, predominando a
visdo de ser ele o chefe de familia, o provedor, aquele que ndo pode adoecer.

Além disso, diferente das mulheres, os homens geralmente ndo procuram
0 servico de atencao primaria a saude ao adoecer (FIGUEIREDO, 2005) (PINHEIRO
et al. 2002), adentrando o sistema de saude j4 pela atencdo ambulatorial e
hospitalar de média e alta complexidade, tendo como consequéncias diretas o
agravo da morbidade pelo retardamento na atencéo e maior custo para o sistema de
salde (BRASIL, 2008).

Desse modo, a presente pesquisa objetiva analisar o risco de mortalidade
cardiovascular no género masculino com mais de 40 anos e identificar fatores que

poderdo ser correlacionados com a severidade da doenca no estado de Roraima.
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2. PROBLEMA

A carga econbmica das DCNT produz altos custos para os sistemas de
saude e previdéncia social por provocarem mortalidade e invalidez, resultando em
alto nimero de pedidos de aposentadoria precoce, além de concesséo de licenca
meédica (AZAMBUJA et al., 2008).

No Brasil em 2007 foram registradas mais de 1 milh&o de internacdes por
doencas cardiovasculares no SUS, trazendo todo o seu 6nus ao sistema de saude
(SBC, 2010).

Estudo realizado em S&o Paulo evidenciou uma alta prevaléncia de
doencas crbnicas na populacao brasileira de 40 anos ou mais, com aumento linear
em funcao da idade. A autora identificou que 80% da populacao sofre de pelo menos
uma doenca crénica e 26% dos individuos da amostra tinham pelo menos 3 doencas
(CARVALHO, 2012).

Entre os géneros, a prevaléncia das doencas cardiovasculares no Brasil é
cerca de 35,8% nos homens e de 30% em mulheres, dados semelhantes aos
apresentados por outros paises. Em uma revisdo sistematica de 2003 a 2008, com
44 estudos em 35 paises, foi revelada uma prevaléncia global de 37,8% em homens
e 32,1% em mulheres, na populacéo geral (SBC, 2010).

Em Roraima, as informacdes sdo confusas. Analisando a base de dados
do DATASUS, observa-se um total de 2.241 mulheres cadastradas no HIPERDIA
(www.datasus.gov.br) contra apenas 1.045 homens na capital Boa Vista, totalizando
uma prevaléncia total de 10,74% de hipertensos em ambos 0s sexos.

Ao se analisar as internacdes por “doengas do aparelho circulatorio”, na
mesma populacdo, no periodo disponivel para consulta no SIH/SUS (Janeiro/2008-
Maio/2013), o numero de homens (3.521) é superior ao numero de mulheres (2.598),
0 que pode estar evidenciando a baixa procura dos homens pela Atencéo Basica e o
consequente agravo da morbidade, observado no nimero de internacdes.

Apesar dos dados n&o serem totalmente confiaveis, analisou-se o fato
pela ¢tica de Keijzer (2003), quando afirma que, para os homens, doenca é tida
como sinal de fragilidade, ndo reconhecida como inerente a sua propria condi¢ao

bioldgica. Assim, o homem julga-se invulneravel, fato que propicia o menor cuidado



15

de si mesmo e maior exposicdo as situacdes de risco (KEIJZER, 2003) (SABO,
2002).

Compreende-se, desta forma, que a pouca participacdo e busca dos
servicos de saude pela populacdo masculina pode ser decorrente de valores
culturalmente instituidos. Os estere6tipos de género, enraizados historicamente em
nossa cultura patriarcal fortalecem praticas baseadas em crencas e valores do que é
ser masculino, que geralmente tem medo de descobrir algum problema de saude,
cultivando o pensamento que rejeita a possibilidade de adoecer (BRASIL, 2008).

Nesse sentido, questiona-se: Quais as caracteristicas epidemioldgicas em
homens com mais de 40 anos e suas implicacbes para o0s eventos

cardiovasculares?
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3. OBJETIVOS

3.1 GERAL

Estimar para os proximos 10 anos, mediante escore de Framingham,
0 risco para evento cardiovascular em homens com mais de 40 anos

de idade no estado de Roraima.

3.2 ESPECIFICOS

Caracterizar o perfil epidemioldgico dos homens com mais de 40 anos
no estado de Roraima;
Avaliar fatores associados ao alto risco para o desenvolvimento de
doenca cardiovascular;
Correlacionar fatores fisicos, demograficos, sociais, culturais,
econdbmicos e exames bioquimicos com o risco de evento

cardiovascular.
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4. JUSTIFICATIVA

Em 1948, ha mais de sessenta e cinco anos atras, foi iniciado o primeiro
estudo epidemiologico a examinar as causas e os fatores de risco para doenca
cardiovascular nos Estados Unidos (DAWBER, MEADORS e MOORE, 1951). O
“Framingham Heart Study” resultou no desenvolvimento do escore de risco de
Framingham para doenca coronariana, que usou idade, sexo, LDL-C (liproproteinas
de baixa densidade), HDL-C (lipoproteinas de alta densidade), pressao arterial,
diabetes e tabagismo para calcular a probabilidade de risco de 10 anos de
desenvolvimento de doenga cardiovascular para um determinado paciente
(KANNEL, McGEE e GORDON, 1976; WILSON et al. 1998). O Ministério da Saude
recomenda que realize a estratificacao de risco utilizando a avaliacdo pelo Escore de
Framingham (SPOSITO et al., 2007).

O estudo INTERHEART, realizado recentemente em 52 paises,
demonstrou que os cinco fatores de risco cardiovasculares modificaveis: presséo
arterial alta, colesterol elevado, diabetes, tabagismo e obesidade podem prever
cerca de 80% do risco atribuivel & populagéo de infarto agudo do miocardio (YUSUF
et al., 2004).

No Brasil, o Ministério da Salde adota diversas estratégias com o
propésito de reduzir o 6nus das doencas cardiovasculares na populacao brasileira.
Exemplos disso sdo os programas de controle do tabagismo; politicas de
alimentacdo e nutricdo e de promoc¢do da saude; atencdo a hipertenséo e diabetes,
garantia de medicamentos basicos na rede publica e capacitacdo dos profissionais
(BRASIL, 2006a).

As estratégias sao justificadas pelo fato de que as doencas
cardiovasculares, quando diagnosticadas precocemente, sdo doencas bastante
sensiveis ao tratamento e oferecem baixas chances de complicacoes.

Sabendo-se que mais da metade das sindromes coronarianas agudas e
mortes sUbitas acometem individuos previamente assintomaticos (GREENLAND,
SMITH e GRUNDY, 2001), deve-se identificar, dentre estes individuos
assintomaticos, aqueles que irdo compor O grupo gque apresenta maior risco de
desenvolver eventos cardiovasculares no futuro. Isto representa uma etapa
fundamental em qualquer estratégia voltada para a diminuigcdo das taxas de eventos
cardiovasculares (ALMEIDA et al., 2011).
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Estas intervencdes devem ser implementadas a partir do conhecimento
da realidade local, instrumento de fundamental importancia para a implementagao
de politicas e estratégias de enfrentamento dos problemas de saude, permitindo que
programas possam ser executados com base nas caracteristicas do territério,
processo conhecido como territorializagcdo (MONKEN e BARCELLOS, 2005).

Ao atuar na atencgdo a saude no estado de Roraima, foi possivel observar
gue pouco se dispde de informacdes relativas a populacdo masculina, visto que a
Politica de Saude do Homem é relativamente nova, tendo sido implantada apenas
em alguns municipios do estado e tendo ainda poucos efeitos praticos para a
populacdo em geral.

A relevancia do presente estudo consiste na averiguacdo do risco
cardiovascular em pessoas do sexo masculino, grupo socialmente compreendido
como vulneravel em relacdo ao autocuidado, em um estado que possui poucas
informacdes em salde e uma politica ainda em inicio de implantacéo.

O estudo busca, ainda, o fortalecimento das politicas estratégicas e
possibilidade de compreenséo das singularidades do estado de Roraima, tornando
possivel a identificacdo de alternativas que reduzam as morbidades na populagéo
masculina e contribuindo efetivamente para o controle das complicacdes potenciais

e fortalecimento da Politica Nacional de Atencao Integral & Saude do Homem.
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5. REFERENCIAL TEORICO

5.1. EPIDEMIOLOGIA DAS DOENCAS CARDIOVASCULARES

As DCV compreendem um grande espectro de doencas, sendo que 0s
principais representantes sao infarto agudo do miocardio, acidente vascular
encefalico, edema agudo de pulméo, doencas dos vasos periféricos e insuficiéncia
renal (BRASIL, 2006a). Desde 1960, as DCV tém tido ocorréncia mais comum do
que as doencas infecciosas e parasitarias, como tuberculose, diarreias agudas,
broncopneumonias, dentre outras (BRASIL, 2001).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2012) as doencas
cardiovasculares (DCV) representam as principais causas de morte no mundo. No
Brasil, este grupo de doengas representa a maior causa de mortes na atualidade
(27,4%). Nos paises desenvolvidos, sdo atribuidas como causa de até 80% das
mortes (WHO, 2010).

Lawes, Hoom e Rodgers (2008) afirmam, ainda, que em escala global, as
DCV séo responsaveis por um terco do total de ébitos da populacdo mundial.

Por ser uma doenca de alta prevaléncia, cronicidade, baixo controle e alto
custo financeiro e social, a hipertensédo arterial tem destague entre os fatores de
risco cardiovascular. Estima-se que ha aproximadamente 1 bilhdo de individuos
hipertensos no mundo, sendo uma doenca responsavel por, aproximadamente, 7,1
milhdes de 6bitos por ano (MANCIA e GRASSI, 2008).

No estado de Roraima, diferente do restante do Brasil e do mundo, as
doencas cardiovasculares aparecem em segundo lugar como causa de morte na
populacdo geral no ano de 2013, sendo superada apenas pelas causas externas.
Roraima e Amapa sédo os unicos dentre os estados da federacdo que tiveram o
numero de O6bitos por “causas externas” superando as “doencas do aparelho
circulatorio”. (www.datasus.gov.br).

Ainda assim, o estado de Roraima contou com 374 Obitos por doencas
cardiovasculares em 2013, totalizando 19,3% do total de ébitos no mesmo periodo,
de acordo com dados oficiais do Ministério da saude.

Além disso, estudos identificaram alto grau de desconhecimento destas
doencas, estima-se em até 46,5% dos portadores nao sejam diagnosticados. Sobre

HAS, estima-se que um terco desconhece a doencga, e que menos de um ter¢co dos
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diagnosticados apresenta niveis pressoricos normais com o tratamento. (BRASIL,
2001) (BRASIL, 2006a)

5.2. FATORES DE RISCO

Apesar do grande progresso na identificacdo dos fatores de risco
cardiovascular, do desenvolvimento de tecnologias de ponta e eficazes para o
diagnastico clinico e do amplo arsenal de drogas disponiveis, as mortes por doencas
cardiovasculares continuam a crescer em todo o mundo (LIBBY, 2005).

As doencas cardiovasculares - DCV sao a principal causa de
morbimortalidade na populacdo brasileira. Ndo ha uma causa universal para estas
doencas, mas existem diversos fatores de risco que aumentam a probabilidade de
sua ocorréncia (BRASIL, 2001).

Na prevencdo da doenca cardiovascular ndo se deve caracterizar o
individuo somente com uma patologia, por exemplo, somente hipertenso,
hiperlipidémico, obeso ou diabético (POLANCZYC, 2005).

Sabendo-se que mais da metade das sindromes coronarianas agudas e
mortes sUbitas acometem individuos previamente assintomaticos (GREENLAND,
SMITH e GRUNDY, 2001), deve-se identificar, dentre estes individuos
assintomaticos, aqueles que irdo compor 0 grupo que apresenta maior risco de
desenvolver eventos cardiovasculares no futuro. Isto representa uma etapa
fundamental em qualquer estratégia voltada para a diminui¢cdo das taxas de eventos
cardiovasculares (ALMEIDA et al., 2011).

Para tanto, faz-se necessario avaliar um fator que é mais importante do
que diagnosticar determinada patologia isolada. Trata-se da avaliacdo do risco
global, ou risco cardiovascular global (BRASIL, 2006a), ndo sendo possivel nem
conveniente prescrever tratamentos generalizados (POLANCZYC, 2005)

Segundo o Ministério da Saude, a presenca de 9 dos fatores de risco
explica quase 90% do risco atribuivel de doenca na populacdo mundial: historia
familiar de doenca arterial coronariana prematura (familiar 1°. Grau, sexo masculino
<55 anos e sexo feminino <65 anos); homem >45 anos e mulher >55 anos;
tabagismo; hipercolesterolemia; hipertensdo arterial sistémica; diabetes mellitus;

obesidade; gordura abdominal; sedentarismo; dieta pobre em frutas e vegetais
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(BRASIL, 2006) (PIMENTA et al.,, 2012). Negros e miscigenados também sé&o
citados como grupo de maior prevaléncia de DCV (SBC, 2010)

As ideias de Kotsis et al. corroboram com as supracitadas, visto que
associam as DCV o sobrepeso/obesidade e o sedentarismo, sendo considerados
por estes estudiosos como uma pandemia, havendo uma correlagdo positiva entre o
excesso de peso, 0 sedentarismo e as altas prevaléncias de hipertensédo arterial
(KOTSIS et al., 2005).

E sabido que a mortalidade por doenca cardiovascular é mais alta na
populacdo do sexo masculino, com relacdo ao sexo feminino, em todas as
condi¢Bes e faixas etarias, e a ocorréncia dos eventos aumenta progressivamente
com a idade (FARIAS et. al, 2009)

A maior incidéncia em homens do que em mulheres de mesma idade tem
sido atribuida ndo apenas as diferencas de sexo relacionadas aos horménios
sexuais, mas também as diferengas celulares e teciduais vasculares que medeiam
respostas sexuais especificas (VITALE, MENDELSOHN e ROSANO, 2009).

Gomes (2012) enfatiza que diabetes mellitus (DM), hipertensdo arterial
(HAS), dislipidemia e obesidade estdo bem estabelecidos como fatores de risco para
DCV. A combinacdo destas quatro situacbes € conhecido como sindrome
metabdlica, uma doenca relacionada com a resisténcia a insulina e a deposicao de
gordura central. Seu diagndstico tem se tornado cada vez mais importante devido a
sua forte associacdo com maior risco cardiovascular.

O termo “sindrome metabdlica”, descrito inicialmente como Sindrome X,
faz referéncia a uma série de fatores de risco metabdlico que incrementam a
probabilidade de ocorréncia de uma doenca cardiaca e acidente vascular encefalico.
A causa exata ndo se conhece, mas tém sido determinados os fatores que
contribuem para que ocorra: genética, excesso de gordura (principalmente
abdominal) e sedentarismo (NAVARRO e VARGAS, 2010).

De igual modo, HAS e DM constituem os dois principais fatores de risco,
contribuindo forma decisiva para o agravamento da situagdo das doencas crbnicas a
nivel nacional. (BRASIL, 2001)

A relacdo entre a obesidade e obesidade central com a incidéncia de
eventos cardiovasculares foi descrita na literatura por alguns autores (CALLE et al,

1999); (FOSTER et al., 2008). Demonstrou-se que o ganho de peso apos a idade
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adulta resulta em um aumento do risco de incidéncia de doencas cardiovasculares
em ambos os sexos (HUBERT et al, 1983)

Por exemplo, RIBEIRO et al. (2012), em estudo com pacientes que
haviam realizado transplante hepatico, demonstrou que, na populacdo estudada, o
indice de massa corporal (IMC) foi a medida antropométrica mais relacionada a
maior probabilidade de incidéncia de eventos cardiovasculares.

No mesmo estudo, foi identificado que, além do IMC mais elevado, o0s
pacientes que foram classificados como de médio/alto risco possuiam valores
estatisticamente superiores de triglicérides e glicose, e niveis inferiores de HDL-C.
Segundo o0s autores, esses achados sugerem que 0S pacientes possuem
prevaléncia superior de sindrome metabdlica, em relacdo aos demais participantes
do estudo (RIBEIRO et al. 2012)

Mudancas no perfil epidemioldgico da populacado, tais como a epidemia
de obesidade e a sindrome metabdlica podem acelerar a doenca
aterosclerotica. Estudo recente mostrou também que a doenca renal cronica é
considera um fator de risco equivalente ao infarto agudo do miocérdio, ou seja, a
presenca dela expde o paciente a um maior risco cardiovascular, independente da
presenca de outros fatores. (TONELLI et al., 2012)

Em Sa&o Paulo foi realizado um estudo com pacientes hipertensos
atendidos em uma Liga de Hipertensdo, evidenciando que o envelhecimento e
aumento de peso corporal teve relacdo com a pressdo arterial diastolica mais
elevada (>110 mmHg) (PIERIN et al. 2001)

Pesquisa realizada por Cavagioni (2012) avaliou o risco cardiovascular
em trabalhadores de um servico pré-hospitalar e encontrou associacdo
estatisticamente significativa entre altos niveis de hipertensdo arterial e sexo
masculino, idade acima de 40 anos, trabalhar frequentemente cansado e o Escore
de Risco Framingham nos niveis médio e alto.

O mesmo estudo identificou prevaléncia de 33,1% para a hipertenséo
arterial entre os profissionais de saude estudados, achado compativel com estudos
nacionais. No entanto, o aumento pode ter sido influenciado pelo tipo de trabalho
destes profissionais, visto que tem sido verificada intima relacéo entre o estresse e 0
aumento dos niveis de presséao arterial (CAVAGIONI, 2012).

Vérios trabalhos cientificos publicados identificaram uma forte associagéo
entre o trabalho noturno e as DCV (WANG et al.,, 2011; MOSENDANE e RAAL,
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2008). Pesquisa realizada com funcionarios de uma universidade publica no Brasil
identificou valores de alto risco cardiovascular 67% maiores em funcionarios que
trabalhavam em horario noturno, com relacdo aos que trabalhavam em horario
diurno, bem como maior prevaléncia de hipertensao arterial e maior proporcdo de
tabagistas no horério noturno (PIMENTA et al., 2012)

Outros estudos apontam para uma maior mortalidade por causas
cardiovasculares em individuos com transtornos psiquiatricos, incluindo doencas
depressivas. Estes individuos apresentam altas taxas de todas as causas de
doencas cardiovasculares (ALMEIDA, 2010; DRUSS, 2001; KISELY et al., 2007).

Compreende-se que o0 impacto das doencas cardiovasculares em
pessoas com perturbacdes mentais € maior do que na populacdo em geral, fator
atribuido aos efeitos colaterais dos medicamentos psicotrépicos, reduzido acesso
aos cuidados de saude e aumento na frequéncia do tabagismo (BIVANCO-LIMA,
2013).

Sobre a depressao, (WULSIN, 2003) encontrou-se evidéncia com fatores
cardiovasculares nao fatais, como infarto do miocéardio e doenca arterial coronariana.
Ja KHAWAJ et. al., 2009 complementa que esta associacdo € bidirecional, ou seja,
individuos com depressao tém uma maior incidéncia de doengas cardiovasculares e
os individuos com DCV, principalmente eventos agudos, tém maior incidéncia de
depressao.

O tabagismo é outro importante fator de risco modificavel. Nos fumantes
com mais de 60 anos de idade, o risco de um evento cardiovascular € duas vezes
mais elevado, quando comparado aos ndo-fumantes. Para os individuos com menos
de 60 anos de idade, este risco é cinco vezes maior (ERHARDT, 2009)

O tabagismo também tem associagcdo com maior prevaléncia de doenca
renal cronica (DRC). Estudo que avaliou 65.589 pessoas durante 10,3 anos
demonstrou que o risco de DRC é 4 vezes maior para fumantes e 3,3 vezes maior
para ex-fumantes, quando comparados aos nao fumantes. (HALLAN e ORTH, 2011)

Portanto, alteracfes no estilo de vida tém sido destacadas como fatores
fundamentais na prevencéo das doencas cardiovasculares: alimentacdo adequada,
controle dos nutrientes, baixo consumo de sal, controle do peso, pratica de
exercicios fisicos, cessacdo do tabagismo e reducdo do uso excessivo de élcool.

7

Apesar disso, a tendéncia €& de crescimento, devido ao envelhecimento da
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populacdo e a persisténcia de habitos inadequados de alimentacao e atividade fisica
(BRASIL, 2006) (SPOSITO et al. 2007).

5.3. ESTRATIFICACAO DE RISCO

Atualmente, recomenda-se determinar o risco cardiovascular total. Um
dos estudos que mais contribuiu para essa nova visao de risco cardiovascular total
trata-se do estudo de Framingham (POLANCZYC, 2005).

Dentre as metodologias de avaliacdo do risco global, podemos citar os
escores de Framingham, PROCAM (Munster Heart Study), SCORE, Reynolds, etc.
Destes, o escore de Framingham foi um dos estudos que mais contribuiu para esta
visdo (POLANCZYC, 2005) e é o mais frequentemente utilizado, pois apresenta uma
avaliacao relativamente simples de ser realizada, isenta de riscos aos pacientes, e
gue proporciona informacdes progndsticas valiosas com grande potencial de alterar
a conduta clinica (AZEVEDO et al., 2012). A partir do calculo, muitas a¢ces de baixo
custo e alta eficiéncia podem ser tomadas para prevencdo da doenca
cardiovascular. A diversidade de opcles leva em conta a escolha racional, o risco
absoluto global, as preferéncias e os recursos do paciente. (BRASIL, 2006a)

A avaliacdo do risco cardiovascular a partir dos escores de riscos é uma
estratégia muito utilizada em diversos paises, que leva em consideracdo sexo,
idade, colesterol total, HDL, pressdo arterial sistdlica e diastdlica, diabetes e
tabagismo. Esta avaliacdo estima o risco de eventos coronarianos e estratifica o
paciente em categorias de risco: baixo (<10% de eventos em 10 anos), intermediario
(10-20%) e alto (>20%) (WILSON et al., 1998).

A estratificacdo de risco leva em conta o exame clinico e a realizagdo de
exames complementares. Até o presente momento, nenhum dos instrumentos
disponiveis foi adaptado ao contexto brasileiro, mas embora ndo exista consenso,
recomenda-se usar o modelo de Framingham (BRASIL, 2006a) (SPOSITO et al,
2007)

Essa determinagdo de risco necessita de pelo menos 2 exames
complementares: glicemia em jejum e colesterol total. O perfil lipidico completo

(trigliceridios, LDL-C e HDL-C) torna a avaliagcdo mais precisa para a maioria dos
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pacientes. Havendo disponibilidade os exames s&o indicados, principalmente para
0S pacientes que possuem risco mais elevado (BRASIL, 2006a).

As variaveis principais associadas ao risco sao: Pressao Arterial sistolica,
tabagismo, colesterol total, HDL-C, LDL-C, intolerancia a glicose, indice de massa
corporal e idade (BRASIL, 2006a).

No entanto, € importante ressaltar que esse algoritmo tem limitacdes,
visto que considera somente fatores de risco tradicionais. Outros fatores de risco
importantes na epidemiologia da doenca cardiovascular ndo sdo considerados,
como niveis plasmaticos de triglicérides, histérico familiar de incidéncia de doenca
cardiovascular precoce, histérico familiar de hipertensdo, IMC (sobrepeso,
obesidade), obesidade abdominal, habitos alimentares e nivel de atividade fisica
(RIBEIRO, 2012).

O calculo do escore de Framingham para a populagdo masculina
recomendado pelo Ministério da Saude para ser usado no Brasil estd descrito no

Anexo |.

5.4. SAUDE DO HOMEM E MASCULINIDADES

A década de 1970 é considerada um marco, visto que foram iniciados os
estudos norte-americanos acerca da teméatica "homem e saude”, que traduziam um
pensamento exploratorio abordado pela teoria feminista e conceitualmente
pressupunham que a masculinidade tradicional produzia déficit de saude
(COURTENAY, 2000; SCHRAIBER, GOMES e COUTO, 2005).

De fato, as discussdes sobre saude do homem tém sido ampliadas nas
Ultimas décadas. No entanto, os préprios autores da discussdo concluem que séo
necessarias novas producdes nessa area, de modo a dialogar com outras
particularidades, como racga/etnia, classe social, faixa etaria, dentre outras, buscando
novos pontos de vista que relacionem as masculinidades com o0 processo
saltde/doenca (MARQUES JUNIOR, GOMES e NASCIMENTO, 2012).

De todo modo, homens apresentam maior taxa de mortalidade com
relacdo as mulheres, para a maioria das doencas, resultando em uma menor
expectativa de vida (LAURENTI, MELLO e GOTLIEB, 2005).
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Alguns autores defendem que ha diferencas bioldgicas entre homens e
mulheres. De acordo com essa hipotese, homens seriam naturalmente mais
vulneraveis ao efeito imediato de uma série de doencas, o que ajudaria a explicar a
maior morbi-mortalidade em pessoas do sexo masculino (PINHEIRO et al, 2002).

Ainda tentando explicar essa diferenca, diversos estudos apontam a
importancia de alguns fatores de risco mais comuns entre homens, destacando-se
maior presenca de alcoolismo, tabagismo e acdes/comportamentos de risco
violentos (BIRD e RIEKER, 1999).

Os dados epidemiologicos dos indices de morbidade e mortalidade da
populacdo masculina na Uultima década apresentam um cenario que requer
movimentos de aproximacdo e aprofundamento dos determinantes sociais e
culturais que podem estar relacionados as causas da mortalidade e aos agravos,
destacando aqueles associados as relagBes entre 0os géneros e aos sentidos que
séo atribuidos & masculinidade, nos quais o comportamento de risco e a negligéncia
estdo presentes (LOPEZ e MOREIRA, 2013).

Em se tratando da busca pelos servicos de saude pela populacao
masculina imperam os valores culturalmente instituidos. Os estere6tipos de género,
enraizados historicamente em nossa cultura patriarcal fortalecem préaticas baseadas
em crencas e valores do que é ser masculino. (BRASIL, 2008)

A masculinidade pode ser interpretada como um espaco simbdlico que
serve para moldar a identidade de ser homem, através de comportamentos a serem
seguidos por aqueles que desejam receber o diploma de sexo masculino e para que
nao sejam questionados e nem estigmatizados na sociedade (OLIVEIRA, 2004).

Gomes (2008), com base em Connell (2007), Keijzer (2003) e Oliveira

(2004), conceitua a masculinidade como “um espacgo simbdlico que serve para
estruturar a identidade de ser homem, modelando atitudes, comportamentos e
emocgdes a serem seguidos”.

De maneira geral, investigacbes mostram que 0s homens evitam 0s
espacos dos servicos de saude, sendo avessos a prevencgdo e ao autocuidado. Nos
relatos, narram que, inicialmente, procuram os saberes tradicionais e a farmacia. S6
procuram o saber médico quando avaliam que a situacdo € mais grave. Essa
procura inicial demonstra a existéncia de um saber em saulde, que circula entre os
membros da comunidade, para além da rede oficial de assisténcia (MACHADO e

RIBEIRO, 2012)
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Somado a isto, durante Vvarios anos 0s servicos e estratégias de
comunicacdo em saude sempre priorizaram as ac¢des de salde para outros grupos
como: crianca, adolescente, mulher e idoso até que, apds cerca de 20 anos da
criacdo do SUS, o Ministério da Saude apresenta como uma de suas prioridades a
Politica Nacional de Atencdo Integral & Saude do Homem - PNAISH, desenvolvida
através de uma parceria entre gestores, sociedades cientificas, sociedade civil
organizada, pesquisadores académicos e agéncias de cooperacao internacional.
(BRASIL, 2008)

Machado e Ribeiro (2012) evidenciaram também que o0s homens
reclamaram da precariedade dos servi¢os publicos, em particular, a Unidade Bésica
de Saude que ndo atende as demandas, tem dificuldade para conseguir
atendimento, tendo que chegar muito cedo e esperar a manha inteira. Citou-se,
ainda, falta de profissionais e falta de articulacdo dos servicos de referéncia e
contra-referéncia, fazendo com que os usuarios facam uma peregrinacdo em busca
da realizacdo de um exame.

Outro aspecto importante relatado pelos homens € a invisibilidade das
acOes desenvolvidas pela equipe da Estratégia de Saude da Familia, pois os
mesmos relatam que o Unico contato que tém com esses profissionais é no controle
epidemiologico da dengue (visitas domiciliares para o controle do vetor de
transmissao), o que leva a considerar que ha um distanciamento entre 0s servicos
oferecidos pela atencdo basica em saude e os problemas de saude dos homens
participantes do estudo (MACHADO e RIBEIRO, 2012).

Nesse sentido, a PNAISH tem a responsabilidade de se relacionar com a
Politica Nacional de Atencdo Basica, visando promover acdes de saude que
significativamente compreendam a realidade singular masculina em seus diversos
contextos socioculturais e politico-econébmicos e que, através da organizacdo dos
sistemas locais de saude, possibilitem aumento da expectativa de vida e reducéo
dos indices de morbimortalidade por causas evitaveis nessa populacdo. (BRASIL,
2008)
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6. METODOLOGIA

6.1. TIPO DE ESTUDO / ABORDAGEM

Trata-se de um estudo epidemiologico, transversal, descritivo,

prospectivo, com abordagem quantitativa das informacdes.

6.2. LOCAL E PERIODO DE COLETA DE DADOS

A pesquisa foi realizada no municipio de Boa Vista, capital do estado de
Roraima.

Os dados foram coletados no Hospital Coronel Mota (HCM), localizado a
rua Coronel Pinto, 636 — Centro — Boa Vista/RR, escolhido por ter uma infra-
estrutura adequada para realizacdo da coleta dos dados, além de ser um centro de
referéncia em atendimentos de diversas especialidades médicas, havendo
circulacao diaria de pessoas de varios bairros do municipio de Boa Vista e também
dos municipios do interior.

A coleta de dados aconteceu durante o periodo de Janeiro a Junho de
2014.

6.3. POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo do presente estudo foi composta por homens com mais de
40 anos residentes no estado de Roraima.

Em consulta realizada na base de dados do IBGE (www.ibge.gov.br),
encontrou-se o numero total estimado para 2013 de 488.072 pessoas residentes no
estado (populacédo total). Segundo a mesma estimativa, a populacdo masculina
roraimense com mais de 40 anos é de 58.469.

Com fins de determinacdo do tamanho da amostra (n), analisaram-se
estudos anteriores e foi possivel identificar dois estudos com populacéo
predominantemente masculina e faixa etaria semelhante, sendo um em Teresina-PI
(LANDIM E VICTOR, 2006) que avaliou 122 motoristas de 6nibus com média de
idade de 42(+ 6) anos, obtendo 4,67% com alto risco e 10,28% com meédio risco; e
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outro realizado com 258 motoristas profissionais de transportes de cargas
(CAVAGIONI et al. 2008) que identificou médio/alto risco em 8,9% dos pacientes.

Ja o estudo realizado por Rodrigues e Philippi (2008) realizado com 329
executivos com faixa etaria entre 30 e 60 anos da regido sul e sudeste do Brasil, dos
quais 89,7% eram homens com média de idade de 44,6 (+6,8) anos identificou 2,4%
dos participantes com risco alto e 11,9% com risco médio.

Observou-se que, somados, médio e alto risco cardiovascular néo
ultrapassam 20% dos casos nos estudos com populacdo semelhante a deste
estudo. Deste modo, adotamos este valor para a probabilidade de ocorréncia do
evento.

Para obtencdo da amostra, foi utilizado o célculo da amostra para
populacao finita (SANTOS, 2014):

N.Z*.p.(1—p)
Z:p.(1—-p)+es(N—-1)

n =

Onde:

n - amostra calculada

N — populagao

Z - variavel normal padronizada associada ao nivel de confianca

p - verdadeira probabilidade do evento

e - erro amostral

Seguindo estes procedimentos, os parametros para o desenvolvimento do

calculo foram os seguintes:

N = 58.469
Z=95%

p =20%

e =5%

Sendo o tamanho ideal de (n) = 245
Sobre a vulnerabilidade dos sujeitos da amostra, ndo foi o foco da

pesquisa o trabalho com populagdes vulneraveis.
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6.4. AMOSTRAGEM

Foi realizada amostragem aleatdria simples por conveniéncia, na
oportunidade em gque tivemos uma estrutura montada no Hospital Coronel Mota e
que, a partir dela, os participantes foram convidados aleatoriamente a participar do
estudo. Desta forma, foram incluidos os que preencheram os critérios de inclusédo e
aceitaram participar da pesquisa e assinaram termo de consentimento livre e
esclarecido.

N&o limitamos os convites as pessoas atendidas no ambulatorio. Foram
abordados todos os homens que circularam pelo local no periodo da coleta de

dados.
6.5. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Para o estudo, foram utilizados os seguintes critérios de inclusao:

1. Ser homem;

2. Ter idade igual ou superior a 40 anos;

3. Ser residente no estado de Roraima.

4. Concordar em participar da pesquisa através da assinatura do Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Foram excluidos do estudo os sujeitos que ndo se enquadrarem nos
critérios de inclusdo, ou aqueles que se enquadram, mas que néo tiveram condi¢cdes
psicoldgicas de prestar informacgdes de salde, como os doentes mentais ou pessoas
com deméncia severa. Foram excluidos sujeitos dos quais ndo se puderam coletar

os dados do questionario por completo.

6.6. INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

O instrumento de coleta de dados foi um formulario, conforme
apresentado no Apéndice A deste projeto. Foi dividido em 4 grupos para melhor
organizacao das informacgdes coletadas.

GRUPO 1: DADOS DE IDENTIFICACAO: idade, bairro, escolaridade,

nuamero de filhos, cor da pele, estado civil, religido, renda pessoal.



31

GRUPO 2: CARACTERISTICAS CLINICAS: peso, altura, IMC,
circunferéncia abdominal, presséo arterial e pulso.

GRUPO 3: EXAMES LABORATORIAIS: colesterol total, LDL-C, HDL-C,
glicemia em jejum e PSA.

GRUPO 4: FATORES DE RISCO COMPORTAMENTAIS PARA DOENCA
CARDIOVASCULAR: visitas ao médico, prética de atividades fisicas, consumo de
carnes vermelhas, consumo de junk food, consumo de sal, consumo de
refrigerantes, consumo de acUcar, consumo de café, consumo de bebidas
alcodlicas, consumo de medicamentos, tabagismo, padrdo de sono e perfil
emocional.

No Grupo 4 foram realizadas 13 perguntas sobre cada um dos temas em

guestao e as respostas seguiram a escala tipo Likert, com 7 alternativas.

6.7. TECNICA DE COLETA E ANALISE DE DADOS

O estudo ocorreu em duas etapas assim representadas: primeiramente,
coleta de dados baseado no Instrumento citado acima. Na segunda etapa os
participantes foram submetidos a analise de material biolégico (10 a 15 ml de
sangue venoso periférico), colhido no periodo da manhd em laboratorio de
referéncia deste estudo.

O autor da pesquisa, juntamente com a Direcdo do HCM programaram as
visitas de comum acordo, que eram realizadas durante os dias da semana em
periodo diurno. Antecedendo-se a primeira etapa, visando sensibilizacdo dos
participantes, realizou-se explanacdes sobre salde do homem no local. A equipe era
composta por 01 enfermeiro e 05 técnicos de enfermagem.

Para realizacdo da avaliacdo antropométrica os mesmos utilizavam as
préprias roupas, sendo solicitado apenas que ficassem descal¢cos. Todos foram
pesados em balanca tipo vertical, com capacidade para 150 kg, devidamente
calibrada, certificada pelo INMETRO. A mensuracdo da estatura foi feita no
estadibmetro vertical milimetrado, com extensdo de 2 m e escala de 0,5 cm. O
indice de Massa Corpdrea foi obtido pela formula Peso / Altura2. A Circunferéncia
Abdominal foi aferida no local de maxima extensdo da regido do perimetro
abdominal entre a ultima costela e a crista iliaca, segundo recomendagfes da OMS
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(ABESO, 2009). A medida da PA foi realizada pelo método indireto com técnica
auscultatoria com uso de esfigmoman6metro anerdide devidamente calibrado.

O risco de desenvolver doenca arterial coronariana nos préximos 10 anos
foi calculado de acordo com o escore de Framingham, através do modelo
recomendado pelo Ministério da Saude para homens (BRASIL, 2006a), utilizando
para o calculo as variaveis: idade, LDL-C, HDL-C, DM, tabagismo e HAS. A
pontuacéao foi atribuida e categorizada em: baixo risco (<10%), risco moderado (10-
20%) e alto risco (>20%)

Para analise de dados foram utilizados os seguintes procedimentos
estatisticos: os dados quantitativos do questionario foram tabulados em uma planilha
do Microsoft Excel. A analise estatistica foi realizada utilizando o pacote de dados
denominado Statistical Package for the Social Sciences — SPSS, v21.

O processo de anadlise foi segmentado nos dois grandes grupos de
técnicas estatisticas: a estatistica descritiva e a estatistica inferencial. Os diferentes
procedimentos estatisticos realizaram a andlise de forma univariada (analisando
cada variavel isoladamente) e bivariada (por meio do estabelecimento de
cruzamentos e correlagdes entre duas variaveis).

A estatistica descritiva foi utilizada para apresentar os dados dos quatro
grupos de perguntas do questionario. As técnicas de estatistica descritiva utilizadas
foram média, desvio-padrdo, porcentagens e distribuicdo de frequéncias.

Com relacdo a estatistica inferencial, trabalhou-se basicamente com
testes de relagcBes entre as variaveis, tais como o Teste Qui-quadrado e o teste V de
Crammer, utilizados em conjunto para examinar as correlacdes, além da a
Correlacdo Linear de Pearson Bivariada usada para avaliar a forca da correlagcéo
entre as caracteristicas clinicas e exames laboratoriais.

Os dados de identificagdo e caracteristicas clinicas foram comparados
entre os participantes com e sem amostra bioldgica.

O Intervalo de confianca que foi usado para estimar o valor médio real
das variaveis quantitativas e porcentagens reais de alguns eventos de interesse do

estudo foi de 95%. A margem de erro € de 5%.
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6.8. ASPECTOS ETICOS

A presente pesquisa ocorreu segundo o que estipula as Resolugdes
196/1996 e 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, obedecendo aos principios
de autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justica.

A pesquisa foi submetida ao Conselho de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Roraima, tendo sido aprovada através do parecer numero
1799613.2.0000.5302 de 18/12/2013, e, somente apds aprovacao, os dados foram

coletados, através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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7. RESULTADOS E DISCUSSAO

7.1. DADOS DEMOGRAFICOS

O presente estudo identificou informacgdes da populacdo masculina com
idade superior a 40 anos no estado de Roraima.

No total foram abordados 605 homens. Destes, 07 tiveram informacgdes
incompletas que ndo conseguimos recuperar, visto que néo localizamos os sujeitos
pelo telefone que foi deixado para contato. No total restaram 598 participantes
validos para o estudo.

Todos os participantes responderam as perguntas do questionario e
tiveram os sinais vitais aferidos. Todos sairam do local da coleta de dados com a
solicitagdo dos exames em mdaos e foram encaminhados ao laboratério de
referéncia. No entanto, do total de 598 participantes, apenas 346 (57,9%) foram
realmente realizar os exames, enquanto outros 252 (42,1%) ndo compareceram ao
laboratorio e ndo realizaram os exames sanguineos.

Analisando o assunto com enfoque de género, atentou-se para 0 que
citam Villela e Doreto (2006), ao apontar para um tipo de masculinidade que é tida
como hegemonica, através da qual o masculino em nossa sociedade € associado a
forca, a assertividade, a ndo-vulnerabilidade, a crenca de imunidade, a naturalizacao
do descontrole sexual, a associa¢do da sexualidade a penetracdo, dentre outras.

Deste modo, compreende-se que questbes ligadas a masculinidade
podem ter levado ao fato de que 42,1% dos sujeitos tenham, a principio, aceitado
participar do estudo e respondido ao questionario, mas que posteriormente nao
compareceram ao laboratério para realizar os exames e dar seguimento aos seus
cuidados de saude.

Os dados demogréficos encontram-se na Tabela 1.



Tabela 1: Dados Demograficos

Todos os Participantes Participantes p
participantes com escore de sem escore de
n=598 Framingham Framingham
n=346 n=252
Dados demograficos n (%)
Idade (anos)
40-50 237 (39.7) 125 (36.1) 112 (46.5) 0.462
51-60 172 (28.8) 104 (30.1) 68 (27.0)
61-70 138 (23.1) 85 (24.6) 53 (21.0
71-80 38 (6.4) 24 (6.9) 14 (5.6)
81-90 10 (1.7) 5(1.4) 5(2.0)
91-100 2(0.33) 2 (0.6) 0
101-110 1(0.17) 1 (0.3) 0
Area
Centro da Capital 41 (6.9) 16 (39.0) 25 (61.0) <0.001
Interior do Estado 154 (25.8) 130 (84.4) 24 (15.6)
Periferia da Capital 403 (67.4) 200 (49.6) 203 (50.4)
Situacdo Conjugal 0.711
Casado 178 (29.8) 104 (30.1) 74 (29.4)
Solteiro 72 (12.0) 47 (13.6) 25(9.9)
Unido Estavel 284 (47.5) 159 (46.0) 125 (49.6)
Divorciado 43 (7.2) 24 (6.9) 19 (7.5)
Vidvo 21 (3.5) 12 (3.5) 9 (3.6)
Cor da pele p<0.001
Nao respondeu 2(0.3) 2(0.6) 0
Amarelo 12 (2.0) 7 (2.0) 5(2.0)
Branco 85 (14.2) 45 (13.0) 40 (15.9)
Pardo 378 (63.2) 203 (58.7) 175 (69.4)
indio 86 (14.4) 73 (21.1) 13 (5.2)
Negro 35(5.9) 16 (4.6) 19 (7.5)
Numero de filhos 0.190
0 51 (8.5) 27 (7.8) 24 (9.5)
1 52 (8.7) 27 (7.8) 25 (9.9)
2 81 (13.5) 43 (12.4) 38 (15.1)
3 87 (14.5) 47 (13.6) 40 (15.9)
4 104 (17.4) 57 (16.5) 47 (18.7)
5 58 (9.7) 34 (9.8) 24 (9.5)
6 52 (8.7) 32(9.2) 20 (7.9)
7 113 (18.9) 79 (22.8) 34 (13.5)
Religiao 0.664
Catélico 339 (56.7) 197 (56.9) 142 (56.3)
Evangélico 201 (33.6) 115 (33.2) 86 (34.1)
Outros 6 (1.0) 3(0.9) 3.2
Budista 3(0.5) 3(0.9) 0 (0.0)
Nenhuma 49 (8.2) 28 (8.1) 21 (8.3)
Renda pessoal 0.016
Até R$500.00 148 (24.7) 94 (27.2) 54 (21.4)
R$500.00 - R$1,000.00 244 (40.8) 144 (41.6) 100 (39.7)
R$1,000.00 - R$1,500.00 85 (14.2) 47 (13.6) 38 (15.1)
R$1,500.00 - R$2,000.00 25 (4.2) 16 (4.6) 9 (3.6)
R$2,000.00 - R$2,500.00 38 (6.4) 17 (4.9) 21 (8.3)
R$2,500.00 - R$3,000.00 17 (2.8) 11 (3.2) 6 (2.4)
>R$3,000.00 41 (6.9) 17 (4.9) 24 (9.5)
Escolaridade 0.120
Nunca estudou 55(9.2) 34 (9.8) 21 (8.3)
Sabe ler e escrever 64 (10.7) 37 (10.7) 27 (10.7)
1o. grau incompleto 161 (26.9) 105 (30.3) 56 (22.2)
10. grau completo 94 (15.7) 50 (14.5) 44 (17.5)
20. grau completo 178 (29.8) 101 (29.2)) 77 (30.6)
Graduacao completa 43 (7.2) 18 (5.2) 25 (9.9)
Pés-graduacao completa 3(0.5) 1(0.3) 2(0.8)

35
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A maioria dos participantes do estudo é adulta ou no inicio da idade idosa:
88,4% possuem entre 40 e 70 anos, com média de idade de 55,4 anos.

Diversos estudos tem demonstrado aumento da incidéncia de eventos
cardiovasculares com aumento da idade (SCHERR e RIBEIRO, 2009; GOWDAK et
al., 2005; MOREIRA et al., 2011), sendo que, recentemente, estudo realizado em
S&o Paulo evidenciou uma alta prevaléncia de doencas cronicas na populacao
brasileira a partir dos 40 anos ou mais, com aumento linear em funcéo da idade.
(CARVALHO, 2012)

Quantificando a questédo, Moreira et al. (2011) identificaram que o grupo
de individuos com mais de 40 anos de idade possuem 2,51 vezes mais chances de
ter elevacao da PA, reconhecido fator de risco cardiovascular, comparados aos seus
congéneres com menos de 40 anos.

Os participantes do estudo residem em sua maioria nos bairros da zona
periférica da capital Boa Vista (67,4%) e no interior do estado de Roraima (25,8%),
fator que também pode estar envolvido no ndo comparecimento de parte dos
integrantes da pesquisa no laboratério. Os participantes que residem na zona central
da capital totalizaram apenas 6,9% dos participantes.

Foi identificado que mais de 2/3 (77,3%) dos homens vivem em unido
conjugal, sendo que, destes, quase a metade dos participantes tem unido
estavel/consensual (47,5%), seguidos de casados (29,8%).

Os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD
2011), realizada pelo IBGE, identificou unido conjugal em 57,1% das pessoas com mais
de 15 anos no Brasil e 57,6% na regidao norte (IBGE, 2012). A pesquisa nao analisou
dados na faixa etaria deste estudo (acima de 40 anos).

Comparando os dados do PNAD com nosso estudo, houve diferenca
significativa apenas entre o tipo de unido em cada uma das regides, pois no Norte foi
identificado que 51% dos casais tém unido estavel/consensual, enquanto no sudeste as
taxas sdo de apenas 28,6%, tendo as pessoas preferéncia pelo casamento. (IBGE,
2012)

As informacdes de Boa Vista seguem essa tendéncia, visto que os homens
que relataram unido estavel (47,5%) superaram em quase 20% os casados (29,8%).

Mais da metade dos homens (63,2%) se declaram de cor parda, seguidos
de indigenas (14,4%) e brancos (14,2%).
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Dados do PNAD 2011 identificaram que, no Brasil, 43,1% da populacao
se declarou parda, 47,8% da populacdo se declarou de cor branca e 8,2% se
declararam pretos. No entanto, ao se analisar os dados da mesma pesquisa
relativos a regido Norte, foi possivel observar predominancia da cor parda, dados
similares aos identificados em nosso estudo, pois 67,9% da populagdo se declarou
da cor parda, 23,6% se declarou branco, 6,6 se declarou preta e 2,1% se declarou
amarelo ou indigena (IBGE, 2012).

Identificado grande numero de filhos, visto que 9 em cada 10 participantes
tem filhos, 82,8% dos participantes tem pelo menos dois filhos e 18,9% tem 7 filhos
ou mais. Apenas 8,5% dos participantes nao tem filhos.

Os dados do PNAD 2011 nao investigaram o numero de filhos por
homem, mas nos traz informacfes da taxa de fecundidade, que reflete o nimero de
filhos por mulher. O mesmo tem refletido curva descendente, passando de 2,13 em
2004 para 1,94 em 2009 e finalmente 1,95 em 2011 (IBGE, 2012). Deste modo,
percebe-se que o numero de filhos relatado neste estudo esta bem acima da média
nacional.

Foi identificado que é religido predominante o catolicismo (56,7%) seguido
de evangélicos (33,6%), dados que seguem uma tendéncia nacional de reducdo da
populacdo catélica e aumento da populacdo de evangélicos, chegando a ter, em
Roraima, menos catélicos e mais evangélicos do que nos sugerem os dados
nacionais no senso do IBGE (2010), em que se encontrou uma propor¢ao de 64,6%
de catdlicos e 22,2% de evangélicos, além de 2% de espiritas (IBGE, 2010)

A maioria dos pacientes tem renda de até R$ 1.000,00 (65,5%).
Considerando que o salario minimo em 2014 é de R$ 724,00, pode-se considerar
gue a maior parte dos participantes recebe em torno de um salario minimo.

Identificou-se um baixo indice de escolaridade, pois 46,8% dos
participantes ndo completaram o ensino fundamental. 29,8% relataram ter concluido
0 ensino médio. Apenas 7,2% tém graduacéao e 0,5% tem pos-graduacao.

Apesar de novamente ndo termos informagbes de base nacional sobre
homens na faixa etaria deste estudo, os dados s&o semelhantes ao censo do IBGE
(2010). Os mesmos apontam que na populacdo de 25 anos ou mais de idade, o
percentual de pessoas sem instru¢cdo ou com o fundamental incompleto foi cerca de

50%; ja o de pessoas com pelo menos o curso superior completo foi de 7,9%.
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Apesar do alto indice de habitantes que ndo terminaram o ensino

fundamental, os indices de 2010 demonstram avanc¢o na escolaridade da populacdo

se comparada aos numeros do censo demografico de 2000, quando 64% dos

brasileiros na faixa etaria ndo tinham concluido o fundamental (IBGE, 2010).

7.2. CARACTERISTICAS FiSICAS

Os dados de caracteristicas fisicas e exame fisico estdo reunidos na

Tabela abaixo.

Tabela 2: Caracteristicas Fisicas

Todos os participantes Participantes com Participantes sem p*
n=598 escore de Framingham | escore de Framingham
n=346 n=252
MédiatDP Intervalo | MédiatDP | Intervalo | MédiatDP | Intervalo
Idade 55.38+10.7 36-108 56.06+£10.8 36-108 54.43+10.7 36-88 0.068
Altura 1.66+0.08 1.42-1.93 | 1.65+0.08 | 1.42-1.93 | 1.67+0.07 | 1.47-1.87 | <0.001,
r=0.16"
Peso 74.41+£13.3 35-130 73.661£13.1 47-130 75.45£13.5 35-120 0.104
9
IMC 26.96+4.23 12.7- 27.05+£3.89 17.68- 4.43+26.96 12.70- 0.802
44.65 43.3 44.6
Circunfe- 96.62+10.9 54-138 96.06+£10.7 54-135 97.40£11.3 58-138 0.144
réncia 3 0
Abdominal
Presséo 125.89+18.5 90-220 126.36+19. | 100-220 | 125.24+16. 90-200 0.467
sistolica 6 9
Pressao 81.32+10.6 50-130 80.98+10.2 60-130 81.79+11.2 50-120 0.363
diastdlica
Frequéncia | 71.48+9.81 42-108 70.14+9.60 42-106 73.324+9.81 50-108 <0.001,
Cardiaca r=0.16"

~embora significativamente diferente, o tamanho do efeito dessa diferenca é pequena.

Os patrticipantes tinham uma altura média de 1,66 + 0,08m, peso médio
de 74,41+13,35kg e IMC médio de 26,96+4,23 kg/m?.

De acordo com a classificacdo de indice de Massa Corpérea da OMS

(Tabela 3), um terco dos entrevistados (33,1%) tinha IMC dentro da faixa saudavel

(<25), 42,6% com sobrepeso, 23,6% eram obesos e 0,7% estavam abaixo do peso.
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Tabela 3 — Classificacdo de peso pelo IMC (WHO, 2000)

Classificagdo IMC kg/m? Risco de Comorbidades
Baixo Peso < 18,5 Baixo
Peso Normal 18,5-24,9 Médio
Sobrepeso > 25 -
Pré-obeso 25,0a29,9 Aumentado
Obeso | 30,0 a 34,9 Moderado
Obeso Il 35,0 a 39,9 Grave
Obeso I =40,0 Muito grave

Esta classificagdo se baseia em padrbes internacionais desenvolvidos
para pessoas adultas descentes de europeus. No entanto, no Brasil tem-se utilizado
esta classificacéo, principalmente nos estudos epidemiolégicos, por sua simplicidade
de obtencéo e baixo custo (CASSANI et al., 2009) (AMER, MARCON e SANTANA,
2011)

A tendéncia de sobrepeso foi evidenciada por Cassiani et al. (2009), em
estudo realizado com trabalhadores de uma induastria, tendo os autores identificado
sobrepeso em 63% dos participantes.

Além disso, o sobrepeso também vem sendo detectado de modo mais
frequente em diversos estudos nacionais (CASTANHO et al. 2001) (CASTANHEIRA,
OLINTO e GIGANTE, 2003) e internacionais, sendo a presenca de aterosclerose
subclinica relativamente frequente nesse grupo de individuos (INGELSSON et al.
2007).

Como a maioria da populacdo do estudo € adulta ainda ndo idosa, a
prevaléncia identificada de sobrepeso sugere elevado risco para obesidade em
seguimento de longo prazo, tal como verificado no estudo de Framingham (VASAN
et al. 2005), ainda que os estudos nédo possam ser diretamente comparados.

A classificacdo pelo IMC, apesar de apresentar semelhante correlagéao
com as comorbidades (GUS et al., 1998) tem limitacdes, visto que ndo distingue
massa gordurosa de massa magra (DEURENBERG et al.,, 1999), nao reflete,
necessariamente, a distribuicdo da gordura corporal (REXRODE et al., 1998) e nao
indica necessariamente 0 mesmo grau de gordura em populacbes diversas,
particularmente por causa das diferentes propor¢cdes corporais (DEURENBERG et
al., 1999).

Cabe salientar que quando se trata de sobrepeso e obesidade é
importante conhecer a localizacdo dos depoésitos de gordura corporal, visto que a
concentracdo excessiva na regido abdominal (obesidade central ou andréide) tem

sido relacionada com disfun¢des metabdlicas e maior risco de morbimortalidade por
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doenca aterosclerética e suas consequéncias, inclusive a doenca arterial
coronariana (SILVA et al., 2006; SPOSITO et al., 2007).

Desta forma, a combinacdo de IMC com medidas da distribuicdo de
gordura pode ajudar a resolver alguns problemas do uso do IMC isolado
(MOLARIUS et al.,, 1999a). A associacdo da medida da circunferéncia abdominal
com o IMC pode oferecer uma forma combinada de avaliagéo de risco e ajudar a
diminuir as limitacbes de cada uma das avaliacdes isoladas (MOLARIUS et al.,
1999Db).

A circunferéncia abdominal média dos participantes foi de 96,62+10,98cm,
com um intervalo de 54-138 cm, sendo considerado um valor aumentado de acordo
com a Organizacdo Mundial da Saude, que estabelece como ponto de corte para
risco cardiovascular aumentado a medida de circunferéncia abdominal igual ou
superior a 94 cm em homens e 80 cm em mulheres caucasianos. Ja o National
Cholesterol Education Program (NCEP) - Adult Treatment Panel Il (ATPIII), o ponto
de corte deve ser de 102 cm para homens e 88 cm para mulheres (ABESO, 2009).

Na populacdo brasileira, utilizaram-se, em alguns estudos, os mesmos
pontos de corte propostos pela OMS, demonstrando ser um bom indicador de risco
para doencas metabdlicas, principalmente hipertensédo arterial (LEAR et al., 2003).

Nos ultimos anos, apesar dos esforcos de diversos pesquisadores, tem
sido dificil realizar o controle da obesidade, que se tornou um dos maiores desafios
de pesquisadores e profissionais da area da saude. Por mais que se sejam
realizadas campanhas de conscientizacdo da populacéo para prevencao e controle,
0 numero de brasileiros com sobrepeso e obesidade aumenta significativamente
(AMER, MARCON E SANTANA, 2011). Estima-se que, no Brasil, 38,8 milhdes de
pessoas com 20 anos ou mais de idade estejam com sobrepeso. Esse numero
corresponde a 40,6% da populacdo nessa faixa etéria, dos quais 10,5 milhdes séo
obesos (IBGE, 2006).

A pressao arterial sistolica (PAS) média foi de 125,89 + 18,57 mmHg,
pressdo arterial diastolica (PAD) média foi de 81,32+10,66 mmHg e a frequéncia
cardiaca média foi de 71,48+9,81 batimentos por minuto.

Para critério de classificacdo da PA, adotou-se um valor tensional de PAS
maior ou igual a 140mmHg e/ou PAD maior ou igual a 90mmHg, como sendo
indicativo de HAS (CHOBANIAN et al. 2003; SBC, 2007).
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A pré-hipertensdo € um conceito relativamente novo que foi conceituada
inicialmente pelo The Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention,
Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure (JNC 7) como pressao
arterial sistélica entre 120-139 mmHg; ou diastélica entre 80-89 mmHg
(CHOBANIAN et al. 2003). E tida como precursora da hipertensé&o arterial e varios
estudos associam-na ao aumento de riscos cardiovasculares e da mortalidade
decorrente deles (GREELUND, CROFT e MENSAH, 2004) (QURESHI et al., 2005)

A maioria dos participantes (n = 430, 71,9%) foi classificada como pré-
hipertensos, enquanto 14,4% (n = 86) foram classificados como hipertensos e 13,7%
(n = 82) tiveram uma presséo arterial normal.

Estudos observacionais de metandlise apontam que tanto a pressao
arterial sistélica quanto a diastélica sdo variaveis independentes e ambas preditivas
da mortalidade cardiovascular (LEWINGTON et al., 2002).

De acordo com Vasan et al. (2001) esta bem estabelecido o incremento
futuro na presséo arterial de individuos com niveis limitrofes, podendo supor que,
sem intervencédo, exista uma tendéncia de estes individuos venham a desenvolver
hipertensao.

A observacdo do comportamento da PA durante 50 anos, em 5.181
participantes do estudo de Framingham, revelou que os individuos classificados
como pré-hipertensos evoluiram para o estagio de hipertensdo arterial com maior
frequéncia que os individuos normotensos (QURESHI et al., 2005)

Estudo prospectivo realizado em individuos portadores de preé-
hipertensdo, que analisou o desenvolvimento de hipertensdo arterial clinica como
um dos desfechos maiores, mostrou que, apO0s quatro anos de seguimento,
aproximadamente dois tercos dos pré-hipertensos (63,0%) evoluiram para
hipertensos (JULIUS et al., 2006).

Considerando esta proporcdo em nosso estudo, pode-se inferir que
grande parte dos 71,9% dos pré-hipertensos identificados em nosso estudo se
tornardo hipertensos neste periodo de quatro anos, ainda que os dados nao possam

ser diretamente comparados.
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7.3. PERGUNTAS DO QUESTIONARIO

As perguntas do questionario trazem héabitos que ja foram indicados na
literatura como fatores de risco cardiovascular em diversos outros estudos. As

informacdes das perguntas da pesquisa estdo na Tabela 4.

Tabela 4: Dados do questionario dos participantes da pesquisa

Perguntas Baixo Moderado Alto
n (%) n (%) n (%)
Visitas ao médico 209 (34.9) | 182 (30.4) | 194 (32.4)
Pratica de exercicio fisico 369 (61.7) | 87 (14.5) 142 (23.7)
Consumo carnes vermelhas 51 (8.5) 99 (16.6) 448 (74.9)
Consumo alimentos processados | 190 (31.8) | 319 (53.3) 89 (14.9)
Consumo de sal 34 (5.7) | 513 (85.8) 51 (8.5)
Consumo de refrigerantes 243 (40.6) | 292 (48.8) | 63 (10.5)
Consumo de acucar 70 (11.7) | 409 (68.4) | 119 (19.9)
Consumo de café 118 (19.7) | 180 (30.1) | 300 (50.2)
Uso de bebidas alcodlicas 391 (65.4) | 174 (29.1) 33 (5.5)
Uso de medicacgdes 70 (11.7) | 157 (26.3) | 371 (62.0)
Tabagismo 321 (53.7) | 220 (36.8) 57 (9.5)
Padréo de sono 284 (47.5) | 133 (22.2) | 181 (30.3)
Estado emocional 419 (70.1) | 163 (27.3) 16 (2.7)

A maioria dos participantes relatou visitas regulares ao médico, com um
terco deles (32,4%) realizando visita mensal e aproximadamente um terco (30,4%)
visitando regularmente o médico, ou quando esta doente ou rotineiramente a cada 6-
12 meses, dados que indicam que a populacdo do estudo em sua maioria se
preocupa de alguma forma com os cuidados de saude.

A maioria dos 598 entrevistados relatou que nunca ou raramente
praticaram exercicio (61,7%), enquanto 14,5% realizam atividades fisicas
ocasionalmente e pouco menos de um quarto (23,7%) relataram se exercitar trés ou
mais vezes por semana.

Cassiani et al. (2009), em estudo realizado com trabalhadores de uma
industria identificaram altos niveis de sedentarismo (83%). Ja Amer, Marcon e
Santana (2014) identificaram, em estudo realizado com adultos adscritos em uma
Unidade de Saude da Familia no Centro-Oeste, que 89% dos participantes nao
praticavam nenhuma atividade fisica e estudo realizado com funcionarios do Centro
de Pesquisas da Petrobras identificou prevaléncia de 67,3% de sedentarismo

(MATOS et al., 2004)
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Outros estudos brasileiros também tém identificado altos niveis de
sedentarismo (CASTANHEIRA, OLINTO e GIGANTE, 2003) (MATOS et al., 2004)
(BERTOLAMI et al., 1993) nos mesmos niveis aqui relatados e em populacdes e
regides distintas.

Embora grande parte dos participantes tenham relatado ingesta de
refrigerantes, estes ocorrem apenas ocasionalmente em 48,8% e mais de um tergo
dos entrevistados (40,6%) relataram que ndo bebem ou evitam ao maximo ingerir
refrigerantes.

O consumo de aclUcar € considerado moderado, com 68,4% dos
participantes relatando consumo de aclUcar e doces até 3 vezes por semana,
enquanto que 19,9% relataram consumo diario de acuUcar, inclusive apos as
refeicoes.

O consumo de refrigerantes tem se tornado prevalente nas sociedades
urbanas e a ingestdo excessiva tém sido relacionada por diversos autores ao
aumento de obesidade e diabetes, principalmente devido as grandes quantidades de
acucar na bebida (MALIK, SCHULZE e HU, 2006; VARTANIAN, SCHWARTZ e
BROWNELL, 2007; WHO, 2003).

Ja os estudos de Wolff & Dansinger (2008) identificaram que, mesmo que
estudos observacionais suportem a hipotese de que o consumo de refrigerantes
cause obesidade, ainda ha escassez de ensaios clinicos que confirmem essa
hipétese.

De todo modo, a Organizagdo Mundial da Saude (WHO, 2003) enfatiza
gue as evidéncias sao suficientes e devem desencorajar o0 consumo de refrigerantes
para uma alimentacéo saudavel.

Identificamos alto consumo de carnes vermelhas, pois a maioria relatou
ingestao de carne vermelha trés ou mais vezes por semana (74,9%).

O Guia Alimentar para a populacdo brasileira afirma que carnes
vermelhas (boi, porco, cabrito, cordeiro) sdo muito apreciadas no Brasil e séo
excelentes fontes de proteina de alta qualidade e nutrientes. No entanto, séo
também ricas em gorduras, em especial gorduras saturadas, que aumentam o risco
de doencas do coracao e varias outras doencas crbénicas, além de aumentar o risco
de cancer de intestino (BRASIL, 2014).
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Consumo de alimentos enlatados e processados foi regular na maioria
dos participantes: mais da metade relatou ingerir até uma vez por semana (53,3%) e
14,9% relataram ingesta até trés vezes ou mais por semana.

De acordo com Giuntini etal. (2006), uma alimentacdo baseada em
alimentos ricos em gorduras, acucares e sodio, e pobre em vitaminas, sais minerais,
proteinas e fibras pode resultar no processo de doenca.

Coxon et al. (2013) cita algumas doencas que podem surgir em
decorréncia da alimentacdo inadequada: hipertensao arterial, obesidade, diabetes
mellitus e dislipidemia. Todos problemas identificados na populacdo de nosso
estudo.

Ja o Guia Alimentar para a populacao brasileira afirma que as técnicas de
processamento de alimentos os tornam nutricionalmente desequilibrados, visto que
o sal, acucar e o 6leo se infiltram nos alimentos, alterando sua natureza e
aumentando o teor de nutrientes associados a doencgas cardiovasculares, diabetes e
outras doencas cronicas (BRASIL, 2014).

A proposito, no tocante a ingesta de sal, identificou-se que a maioria dos
entrevistados relatou ingestdo moderada, consumindo apenas o suficiente para dar
gosto aos alimentos (85,8%), enquanto que 8,5% relatando o consumo excessivo de
sal, inclusive adicionado sal & sua comida.

De acordo com o baixo consumo de sal que os sujeitos relataram,
observa-se que as informacdes tém chegado de forma macica a populacdo e que as
intervencdes educativas tém trazido alguns resultados, visto que diversos estudos ja
relataram a relacdo entre o consumo excessivo de sal e a hipertensdo arterial
(FREITAS et al. 2001; SICHIERI et al. 2000; PHILLIPS, 2003).

Ainda assim, € preciso que se tenha atencdo para 0 que identificou
Busch et al. (2013): que a grande maioria dos alimentos industrializados apresenta
elevados teores de cloreto de sodio, o que tem levado pesquisadores do mundo todo
a unir esforcos no sentido de oferecer alimentos com teor reduzido de sal. Os
autores sugerem, ainda, a substituicdo do cloreto de sédio (NaCl) pelo cloreto de
potéassio (KCI).

Dentre os varios experimentos realizados com a intencao de reduzir o sal
de produtos carneos, Paulino et al. (2006), Nascimento et al. (2007) e Ciriano et al.
(2013) reduziram o percentual de NaCl em embutidos carneos suinos, salsichas e

salames, respectivamente, através da substituicido parcial desse constituinte por
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KCI, o que ndo interferiu significativamente na capacidade de retencdo de 4gua, no
sabor salgado e na estabilidade da emulsdo das salsichas formuladas
(NASCIMENTO et al., 2007).

O consumo de café foi elevado, com metade dos entrevistados (50,2%)
tendo relatado que bebem café pelo menos duas vezes por dia e 30,1% relatando
ingestdo moderada de café.

O impacto do café na saude tem sido muito estudado e discutido ao longo
do tempo e alguns desafios tem trazido polémica a tematica. Por exemplo, a
associacao existente entre consumo de café e tabagismo fez com que a maioria dos
estudos ajustasse 0s resultados as varias categorias de consumo de tabaco
(FREESTONE, YEO E RAMSAY, 1995) (LOPEZ-GARCIA et al., 2011).

Um estudo mostrou que apenas o consumo de baixas quantidades de
café (uma a trés xicaras) estava associado um ligeiro aumento do risco de
hipertensdo arterial (MEAS et al. 2011). Porém, revisdo recente de Steffen
identificou que o risco de desenvolver hipertensdo arterial ndo foi significativo
(STEFFEN et al. 2012).

A melhor evidéncia disponivel atualmente sugere que a ingesta de café
aumente de forma aguda a presséo arterial, principalmente naqueles individuos que
nao sao consumidores frequentes. Este efeito pode ser explicado pelo antagonismo
dos efeitos da adenosina pela cafeina, pela ativacao do sistema nervoso simpatico e
estimulacao do eixo hipofisario-adrenal com aumento da producéo de catecolaminas
e cortisol (JAMES, 1997; SMITS, LENDERS E THIEN, 1990 apud CALDEIRA, 2014)

Ja nos estudos com maior tempo de seguimento identificou-se auséncia
de efeito hipertensivo, que pode ser explicado por dois motivos principais: pessoas
gue consomem café cronicamente desenvolvem tolerancia a cafeina e que, a longo
tempo, h4 o predominio do efeito de outras substancias do café como &cido
clorogénico e os flavondides que possuem potencial anti-oxidante e propriedades
protetoras do endotélio (MURBARAK et al. 2012; FISHER, HURWITZ e
HOLLENBERG, 2012)

As recomendacfes atuais da Sociedade Europeia de Hipertensdo e
Sociedade Européia de Cardiologia, baseadas no estudo de Steffen et al. (2012),
consideram que as evidéncias disponiveis ndo tém forca suficiente para recomendar
ou suspender o consumo do café em relacdo a doentes hipertensos ou ao

desenvolvimento de hipertenséo arterial (ESH/ESC, 2013)
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Ja a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC, 2010), na publicagdo VI
Diretrizes Brasileiras de Hipertensédo identificaram que os polifendis contidos no café
e em alguns tipos de chas tém potenciais propriedades vasoprotetoras e que 0s
riscos de elevacdo da PA causados pela cafeina, em doses habituais, séo
irrelevantes.

Identificamos baixo consumo de 4&lcool, visto que a maioria dos
entrevistados relatou que consome alcool raramente ou apenas ocasionalmente
(65,4%).

Mais da metade (53,7%) relataram nunca ter fumado ou ter fumado por
periodos curtos, inferiores a cinco anos. Apenas 9,5% fumavam diariamente.

Estudo realizado com funcionéarios do Centro de Pesquisas da Petrobras
identificou prevaléncia de 12% de tabagismo (MATOS et al., 2004), mostrando
também que a pratica vem apresentando valores decrescentes, como em NOSSO
estudo.

Sobre a ingestdo de medicamentos, a maioria dos participantes (62,0%)
relataram que ingerem toda a medicacdo prescrita pelo seu médico ou que ingerem
medicacdo todos os dias, enquanto um quarto (26,3%) tomam medicacdo apenas
ocasionalmente e 11,7% nunca faz uso de medicacdo, utiliza apenas remédios
caseiros.

Lima-Costa et al. (2011) identificaram que o numero de medicamentos
prescritos (HR = 1,06; 95% CI: 1,02-1,20 para o aumento de uma medicagao
adicional) foram positivamente associadas com a mortalidade subsequente.

A maioria (47,5%) refere ter um bom padrédo de sono e dormir sem
quaisquer dificuldades 8 horas ou mais diariamente, enquanto que 22,2% ja teve
alguma dificuldade para dormir e 30,3% tem muita dificuldade para dormir ou sé
dorme com uso de remédios.

Sobre o perfil emocional identificou-se uma populacdo que relata ser
calma e dificilmente tem problemas de nervosismo ou estresse em 70,1% dos casos.
Do contréario, 27,2% consideram-se ansiosos ou tem ansiedade com frequéncia e
apenas 2,7% relatam ter ansiedade frequente, com depressdo ou sindrome do
panico.

Atualmente, ha evidéncias de que os sintomas depressivos podem prever

a mortalidade na velhice. Uma meta-analise de 17 estudos de coorte de idosos
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apresentaram um risco relativo bruto de morrer associado com a depressao de 1,62
(IC 95%: 1,44-1,82) (CUIJPERS E SMIT, 2002)

7.4. CARACTERISTICAS BIOLOGICAS

Um total de 346 dos 596 participantes também foram submetidos a testes
de sangue para o colesterol, lipoproteina de alta densidade (HDL), lipoproteina de
baixa densidade (LDL), glicose e antigeno prostatico especifico (PSA). Os

resultados destes testes sao apresentados na Tabela 5.

Tabela 5: Caracteristicas Bioldgicas

Todos os participantes
n=346
MédiatDP Intervalo
Colesterol 185.43+38.24 89-319
Total
HDL-C 52.95+15.57 19-135
LDL-C 95.67+38.37 0-200
Glicose 104.08+46.79 58-513
PSA 1.53+2.51 0-27.51

De acordo com as Diretrizes Brasileiras de Dislipidemia (XAVIER et al.
2013), a maioria dos estudos que avaliaram o impacto do tratamento sobre o risco
cardiovascular se basearam na andlise dos niveis de colesterol total (CT) e do LDL-
C. Portanto, seus niveis devem ser 0s principais alvos terapéuticos na prevencao
das doencas cardiovasculares.

Os valores de CT e LDL-C foram identificados e estdo disponiveis nas
tabelas 6 e 7. A maioria dos pacientes apresentou niveis desejaveis para CT
(67,9%) e para LDL-C (82,4%). Dos

hipercolesterolemia foram identificados apenas 8,4% com CT alto e 3,6% com LDL-

otimo/desejaveis pacientes com
C alto/muito alto, de acordo com os valores de referéncia da Sociedade Brasileira de
Cardiologia (XAVIER et al. 2013),

recentemente por Cavagioni e Pierin (2012), mas com niveis inferiores aos

dados semelhantes a estudo realizado

identificados por Pimenta et al. (2012).
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Tabela 6 - Niveis de Colesterol Total

Classificacao N n(%)
Desejavel (<200mg/dl) 235|67,91908
Limitrofe (200-239mg/dl) 82 (23,69942
Alto (> 239mg/dl) 298,381503

346 100

Tabela 7 - Niveis de Colesterol LDL-C

Classificacao N n(%)
Otimo (< 100mg/dl) 183|52,89017
Desejavel (100-129mg/dI) 102(29,47977
Limitrofe (130-159mg/dl) 48113,87283
Alto (160-189mg/dl) 12|3,468208
Muito alto (=190mg/dl) 1/0,289017
TOTAL 346 100

7.5. CALCULO DO ESCORE DE FRAMINGHAM

Dados bioldgicos e fisicos foram usados para calcular o escore de risco

de Framingham para a populacdo. Escores de risco de Framingham estéo

demonstrados na Tabela 8. Escore de Framingham variou de -3 a 13, com uma

pontuacao média de 3,86 + 3,16.

Tabela 8: Escore de risco de Framingham

Escore de Framingham Categoria de Risco n (%)
-3t05 Baixo risco 204 (59.0)
6t08 Médio risco 98 (28.3)
=9 Alto Risco 44 (12.7)

Um total de 204 participantes (59%) tiveram uma pontuacao entre -3 e 5,

0 que equivale a < 10% (baixo risco) de doenca cardiovascular, 98 participantes

(28,3%) tiveram uma pontuacao entre 6 e 8, o que equivale ao médio risco (11-19%)

e 44 participantes (12,7%) tiveram uma pontuacao de 9 ou mais, o que equivale a >

20% (alto risco) de doencga cardiovascular.

Estratificacdo de risco tem sido realizada em diversos grupos de pessoas

e 0 mesmo tem encontrado diferentes percentagens de alto risco de evento

cardiovascular, como mulheres com cancer de mama: 22% (SOUSA E SILVA et al.

2014), portadores de sarcopenia: 19% (CASTRO et al. 2014),

pacientes renais
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cronicos: apenas 0,8% (CESARINO et al. 2014) e portadores do virus HIV: 53%
englobando médio/alto risco (LEITE e SAMPAIO, 2011).

Os dados deste estudo estdo semelhantes a alguns estudos realizados,
como o estudo de Paula et al. (2014), que investigou grupo de hipertensos
cadastrados em Unidade Bésica de Saude e identificou 12% dos participantes com
alto risco, mas diferente de outros, como o estudo de Cavagioni e Pierin (2014) que
investigaram profissionais que trabalham em servico de atendimento pré-hospitalar,
tendo identificado 11,6% classificados na faixa de médio e alto risco, somados e
Pimenta et al. (2012) que pesquisou em funcionarios de uma universidade publica e
identificou alto risco de evento cardiovascular em 28% da amostra.

7.6. ASSOCIACOES MULTIVARIADAS

O Escore de Risco de Framingham foi correlacionado com diversos
fatores como dados demograficos, dados do exame fisico, de exames laboratoriais
(dados bioldgicos) e perguntas do questionario (fatores de risco).

7.6.1. Associacdo de dados demograficos com o Escore de Framingham

A fim de verificar que os participantes que forneceram amostras de
sangue eram representativas da populacdo, fatores demograficos e caracteristicas
fisicas foram comparados com aqueles que ndo forneceram amostras de sangue
(Tabelas 1 e 2). Em geral, os numeros das duas populacbes foram bem
semelhantes.

Aqueles que realizaram os exames de sangue eram significativamente
mais propensos a viver no interior do estado, o que pode indicar maior interesse em
realizar tratamentos de salde ao se deslocarem para a capital.

As pessoas com renda mais alta foram 0os que menos compareceram aos
exames, 0 que pode ser devido a dificuldades em faltar ao trabalho para participar
da continuidade do estudo. Os homens que se apresentam para realizar os exames
foram levemente mais baixos do que aqueles que ndo se apresentaram (p <0,001, r
= 0,16), e tinha batimentos cardiacos levemente mais lentos (p <0,001, r = 0,16),

embora os tamanhos de efeito dessas diferengas foram pequenas.
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Identificou-se que alto risco foi significativamente associado a ser
divorciado ou viavo (p = 0,010). Cruzando as informac¢des com outros estudos,
identificamos controvérsias envolvendo a tematica, visto que outros estudos vém
mostrando efeito protetor de ter um conjuge sobre o risco de mortalidade (SIMONS
et al. 1996) (SCOTT et al. 1997) (LIU, HERMALIN e CHUANG, 1998). No entanto,
outros estudos nao identificaram essa relacao (NYBO et al., 2003) (NGUYEN et al.,
2003) (JOTHEESWARAN, WILLIAMS e PRINCE, 2010).

Amer, Marcon e Santana (2011) identificaram que o estado civil vilvo
constitui fator de risco para sobrepeso, uma vez que o odds ratio foi 2,35 vezes
maior. Compreendendo que o sobrepeso é um fator de risco cardiovascular, esta €
uma relacdo importante na andlise desse contexto.

Recentemente, Lima-Costa et al (2014) realizaram estudo no municipio
de Bambui-MG e identificaram um risco relativo (RR = 1,78, IC 95%: 1,34-2,35) na
categoria “nunca tinha sido casado” e um risco relativo (RR = 1,26, IC 95%: 1,03-
1,56) para a categoria “ser viuvo”. Ambas fortalecem a hipétese, junto com este
estudo, de que a presenca do cOnjuge tras consigo efeito protetor do risco de
complicagbes cardiovasculares.

Pessoas com alto risco eram mais propensos a ter um baixo nivel de
escolaridade, embora a associagéo n&o tenha sigo significativa (p = 0,072).

Cassani et al. (2009) identificaram, através da analise da influéncia do
padrdo socioeconémico que individuos com melhor grau de instrucdo apresentam
menores IMC, notadamente no sexo masculino. Esse resultado estd em acordo com
estudos prévios que constataram obesidade mais prevalente em classes menos
instruidas (BOSSAN et al. 2007).

Estudo realizado por LIMA-COSTA et al. (2011) né&o identificou influéncia
do nivel de escolaridade sobre a mortalidade, mas os autores justificam com o fato
de que a populacdo do estudo tinha pequenas diferencas no nivel de escolaridade, o
gue pode explicar a auséncia de associacdo entre esta variavel e o desfecho do

estudo (mortalidade cardiovascular).
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7.6.2. Associacao de dados do exame fisico e dados bioldgicos com o Escore de
Framingham

Como seria de esperar, uma vez que sao utilizados para o calculo do
escore de Framingham, idade, pressao sistélica e diastolica, colesterol total, LDL
colesterol e os niveis de glicose no sangue foram significativamente associados com

risco cardiovascular (Tabela 9).

Tabela 9: Associacéo de Fatores de Risco com o Escore de Framingham

Baixo Risco Médio Risco Alto risco P
n=204 n=98 n=44
Idade 51.67+9.71 60.31+8.53 66.95+8.49 | <0.001
Pressao sistolica 120.54+15.70 130.82+20.24 | 143.41+22.72 | <0.001
Pressao diastdlica 79.02+9.15 83.16+11.54 85.23+10.00 | <0.001
HDL-C 54.28+16.58 51.79+14.31 49.34+12.67 | 0.111
LDL-C 84.93+36.49 105.56+37.86 124.25+30.41 | <0.001
Colesterol total 176.84+37.28 194.05+36.39 206.05+35.05 | <0.001
Glicose 95.67+30.88 108.12+55.24 | 134.05+69.91 | <0.001
Peso 73.21+13.84 75.75+12.92 71.03+9.87 | 0.108
Altura 1.65+0.08 1.66+0.08 1.63+0.06 0.316
IMC 26.90+4.05 27.56+3.68 26.61+3.48 | 0.276
gggg”mfﬁ:aélnc'a 94.66+10.76 97.83+10.76 98.59+9.54 | 9013
Pulso 68.87+8.72 70.96+10.24 74.18+10.84 | 0.002
PSA 1.15+1.73 1.52+1.62 3.36+5.11 <0.001

N&o foi encontrada associagao entre o risco cardiovascular e altura, peso
e IMC, apenas com o aumento da circunferéncia abdominal (p = 0,013). No entanto,
outros estudos ja identificaram associacao entre indicadores antropométricos (IMC e
circunferéncia abdominal) com o risco cardiovascular (COSTA et al., 2007) (JARDIM
et al.,, 2007) (LONGO et al., 2009) (SOUZA et al., 2007). J& Moreira et al. (2011),
identificou que individuos com IMC maior que 24,49 kg/m? apresentavam 2,75 vezes
mais chances de ter elevacéo da PA, com relacdo aos sujeitos com valores menores
ou iguais a esse indice.

Niveis elevados de IMC e CA estdo associados a habitos sedentarios e
ao desequilibrio nutricional (GELBRICHET et al., 2008).

intervencdo através de aumento dos niveis de atividade fisica diaria, pratica de

Desta forma, uma

exercicios fisicos regulares e controle da ingestdo calérica podem impactar
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positivamente esses fatores, diminuindo sua participacao na génese da hipertensao.
(MOREIRA et al., 2011)

Foi identificada associacdo entre aumento do pulso em repouso (p =
0,002) e aumento dos niveis de PSA (p <0,001) com risco aumentado de doenca
cardiovascular. Na medida da forca da associagcdo utilizando o Coeficiente de
Correlacdo de Pearson constatou-se ainda que os niveis de PSA foram
positivamente correlacionados com a idade (p <0,001, r = 0,298) e presséao arterial
sistélica (p = 0,046, r = 0,107).

7.6.3. Associacao entre perguntas do questionario e Escore de Framingham

Para examinar a correlacéo do risco cardiovascular com as 13 perguntas
do questionario, cada variavel foi agrupada em trés classes: baixo, médio e alto,
onde “baixo” representava as respostas 1 e 2; “médio” representa as respostas 3, 4
e 5; e “alto” representa as respostas 6 e 7. As correlagbes foram realizadas usando
o teste qui-quadrado e o teste V de Crammer.

Das 13 perguntas da pesquisa, apenas o tabagismo (p <0,001), uso de
medicacédo frequente (p = 0,039) e visitas freqientes ao médico (p = 0,001) foram
significativamente associados com risco cardiovascular. Ndo foram observadas
outras associagoes significativas.

O tabagismo é reconhecido fator de risco para doencas cardiovasculares
(BERTO, CARVALHAES e MOURA, 2010). Acreditamos que as visitas frequentes
ao médico e uso de medicac¢des tenham relacdo com problemas preexistentes que
venham a trazer maiores riscos cardiovasculares, bem como necessidade de maior

acompanhamento deste grupo de participantes.

7.6.4. Forca de Associacao entre as variaveis bioldgicas

A forca da associagédo entre as variaveis biologicas foi ainda examinada
usando o Coeficiente de Correlagéo de Pearson.

Os niveis de glicose foram correlacionados positivamente com o peso (p =
0,022, r = 0,123), circunferéncia abdominal (p <0,001, r = 0,199) e pulso (p <0,001, r
= 0,256).
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Os niveis de LDL-C foram positivamente correlacionados com a idade (p
= 0,012, r = 0,135), presséao diastélica (p = 0,036, r = 0,113), pulso (p = 0,042, r =
0,109) e os niveis de colesterol (p <0,001, 0,609).

Os niveis de HDL colesterol foram negativamente correlacionadas com o
peso (p <0,001, r = -0,241), altura (p = 0,016, r =-0,129), IMC (p <0,001, r = -0,220),
circunferéncia abdominal (p <0,001, r = -0,304) e niveis de glicose (p = 0,034, r = -
0,114); e positivamente correlacionada com a presséo sistdlica (p = 0,029, r = 0,118)
e os niveis de colesterol (p = 0,025, r = 0,120).

Os niveis de colesterol total foram correlacionados positivamente com a
altura (p = 0,033, r = 0,114), circunferéncia abdominal (p = 0,002, r = 0,167), presséo
sistélica (p = 0,025, r = 0,120), presséao diastolica (p = 0,005, r = 0,152) e pulso (p =
0,020, r = 0,126).

Pulso foi positivamente correlacionada com a altura (p = 0,001, r = 0,176)
e circunferéncia abdominal (p = 0,003, r = 0,157).

A pressdo sistolica foi positivamente correlacionada com a idade (p
<0,001, r = 0,190) e negativamente com a altura (p = 0,007, r = -0,144).
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8. CONCLUSAO

Este estudo analisou o risco de evento cardiovascular em homens com
idade superior a 40 no estado de Roraima, Brasil. A maioria dos participantes foi
identificada com baixo risco de doenca cardiovascular para os proximos 10 anos,
segundo o escore de Framingham; um quarto apresentou risco moderado e um em
cada oito foi identificado com risco elevado.

Com relacdo ao perfil epidemioldgico, foi identificada uma populacao
relativamente jovem, com média de 55,4 anos de idade e com quarenta por cento
dos participantes com menos de 50 anos, sendo a maioria de cor parda, com grande
namero de filhos, de religido predominantemente catélica, com renda média de um
salario minimo, baixo indice de escolaridade, residentes em sua maioria na periferia
da cidade, tendo predominancia da unido consensual sobre o casamento.

Das informagdes coletadas e analisadas, constatou-se alguns fatores
relacionados ao alto risco de evento cardiovascular em Roraima, como estado
conjugal divorciado ou viavo, baixo nivel de escolaridade, aumento da circunferencia
abdominal, pulso em repouso e aumento dos niveis de PSA, além daqueles ja
esperados (idade, presséao arterial, colesterol total, LDL-C e glicemia), uma vez que
sdo variaveis que fazem parte do calculo do Escore de Framingham.

O consumo de tabaco e alcool foi identificado como baixo a moderado, o
gue sugere que estes devem ser menos uma prioridade dentro de campanhas de
saude voltadas para a reducdo da mortalidade cardiovascular nesta populacdo. A
participacdo no exercicio regular foi baixa, enquanto o consumo de carnes
vermelhas e alimentos processados foi alto.

Assim, este estudo sugere que, em Roraima, Brasil, obesidade e
hipertensdo sdo dois importantes fatores modificaveis de risco que devem ser alvo
de intervencdo, e que as campanhas de saude para reduzir o risco de evento
cardiovascular teriam um maior impacto se fossem dirigidas a homens com idade
superior a 40anos, que sao vilvos ou divorciados, de menor escolaridade e ainda

agueles com altos niveis de PSA.



55

REFERENCIAS

ABESO. Associacdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome
Metabolica. Diretrizes brasileiras de obesidade 2009/2010 - 3.ed. - Itapevi, SP:
AC Farmacéutica, 2009.

ALMEIDA FILHO, N.; ROUQUAYROL, M. Z. Elementos de metodologia
epidemiologica. In: Epidemiologia & saude. 62. ed. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 2003.

ALMEIDA, F.K. et al. Severe forms of retinopathy predict the presence of
subclinical atherosclerosis in type 1 diabetes subjects. Arquivos Brasileiros
de Cardiologia. 2011.

ALMEIDA, O.P. et al. Depression, antidepressant use and mortality in later life:
the Health in Men Study. Plos ONE. 2010.

AMER, Nadia Mohamed; MARCON, Sonia Silva; SANTANA, Rosangela Getirana.
indice de massa corporal e hipertensdo arterial em individuos adultos no
Centro-Oeste do Brasil. Arg. Bras. Cardiol. [online]. 2011.

AZAMBUJA, M.ILR. et al. Impacto econdémico dos casos de doenca
cardiovascular grave no Brasil: uma estimativa baseada em dados

secundarios. Arquivos Brasileiros de Cardiologia. 2008.

AZEVEDO, C. F.; ROCHITTE, C. E..; LIMA, J. A. C. Escore de calcio e
angiotomografia coronariana na estratificacao do risco
cardiovascular. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, SGo Paulo,v. 98, n.
6, Junho 2012.

BARBOSA, J.B.; SILVA, A.AM.; SANTOS, A.M.; MONTEIRO JUNIOR, F.C;
BARBOSA, M.M.; BARBOSA, M.M.; FIGUEIREDO NETO, J.A.; SOARES, N.J.S,;
NINA, V.J.S.; BARBOSA, J.N. Prevaléncia da hipertenséo arterial em adultos
e fatores associados em Sao Luis - MA. Arquivos Brasileiros de Cardiologia,
Séo Paulo, v.91, n.4, p.260-6, 2008.



56

BERTO SJP, CARVALHAES MA, MOURA EC. Tabagismo associado a outros
fatores comportamentais de risco de doengas e agravos cronicos nao
transmissiveis. Cad Saude Publica 2010.

BERTOLAMI MC, FALUDI AA, LATORRE MR, ZAIDAN FT. Lipid profile of
metallurgic industry employees and its relationship with other risk factors.
Arg Bras Cardiol. 1993.

BIRD, C.E., RIEKER, P.P. Gender matters: an integrated model for

understanding men's and women's health. Soc Sci Med 1999.

BIVANCO-LIMA, D. et al. Cardiovascular risk in individuals with
depression. Rev. Assoc. Med. Bras, S&do Paulo, v. 59, n. 3, June 2013.

BOSSAN FM, DOS ANJOS LA, LEITE D, WAHRLICH V. Nutritional status of the
adult population in Niteroi, Rio de Janeiro, Brazil: the nutrition, physical
activity, and health survey. Cad Saude Publica. 2007.

BOZON, M. Sociologia da sexualidade. Rio de Janeiro: Editora FGV; 2004.

BRASIL. Hipertensdo arterial sistémica (HAS) e Diabetes mellitus (DM):
protocolo. Ministério da Satde, Departamento de Atencdo Béasica. Area Técnica

de Diabetes e Hipertensao Arterial. — Brasilia: Ministério da Saude, 2001.

BRASIL. Instituto Nacional do Cancer. Registros Hospitalares de céancer:
planejamento e gestdo. 22 ed. Rio de Janeiro: INCA, 2010.

BRASIL. Ministério da Saude. Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira.
Brasilia, 2014.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencdo Basica. Prevencdo clinica de doencas cardiovasculares,
cerebrovasculares e renais. Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a

Saude, Departamento de Atencéo Basica. - Brasilia: Ministério da Saude, 2006a.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencdo Basica. Hipertensdo arterial sistémica para o Sistema Unico de
Saude. Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de

Atencdo Bésica. — Brasilia: Ministério da Saude, 2006b.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Acdes Programaticas Estratégicas. Politica Nacional de Atencao Integral a

Saude do Homem (Principios e Diretrizes). Brasilia: Ministério da Saude, 2008.



57

BULL, F.C.; BAUMAN, A.E. Physical inactivity: the "Cinderella" risk factor for

noncommunicable disease prevention. J Health Commun. 2011.

BUSCH, J. L. H. C.; YONG, F. Y. S.; GOH, S. M. Sodium reduction: Optimizing
product composition and structure towards increasing saltiness
perception. Trends in Food Science & Technology, Oxford, v. 29, n. 1, p. 21-34,
2013.

CALDEIRA, Daniel. Café e Hipertenséo Arterial: um dilema? Revista Factores de
Risco. N°32 Lisboa, Abr-Jun 2014. Disponivel em:
http://www.spc.pt/DL/RFR/artigos/522.pdf. Acesso em: 12 Novembro 2014.

CALLE, E.E. et al. Body-mass index and mortality in a prospective cohort of
U.S. adults. N Engl J Med. 1999.

CARVALHO, A. K. et al. Prevalence of self-reported chronic diseases in
individuals over the age of 40 in Sdo Paulo, Brazil: the Platino study. Cad.
Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 28, n. 5, May, 2012.

CASSANI, Roberta Soares Lara; NOBRE, Fernando; PAZIN FILHO, Anténio
e SCHMIDT, André. Prevaléncia de fatores de risco cardiovascular em
trabalhadores de umaindustria brasileira. Arg. Bras. Cardiol. [online]. 2009.

CASTANHEIRA M, OLINTO MT, GIGANTE DP. Socio-demographic and lifestyle
factors associated with abdominal fat distribution in adults: a population-
based survey in Southern Brazil. Cad Saude Publica. 2003.

CASTANHO VS, OLIVEIRA LS, PINHEIRO HP, OLIVEIRA HC, FARIA EC. Sex
differences in risk factors for coronary heart disease: a study in a Brazilian
population. BMC Public Health. 2001.

CASTRO, Eliane Aparecida de et al. Sarcopenia and cardiovascular risk in

physically active adult and elderly women. Motriz: rev. educ. fis. [online]. 2014.

CAVAGIONI, L.; PIERIN, A. M. G. Risco cardiovascular em profissionais de
saude de servicos de atendimento pré-hospitalar. Revista da Escola de
Enfermagem da USP, S&o Paulo, v. 46, n. 2, Abril 2012.

CAVAGIONI, L. C.; BENSENOR, I. M.; HALPERN, A. e PIERIN, A. M. G. Sindrome
metabolica em motoristas profissionais de transporte de cargas da rodovia
BR-116 no trecho Paulista-Régis Bittencourt. Arg Bras Endocrinol Metab [online].
2008.



58

CECCHETTO, F.R. Violéncia e estilos de masculinidade. Rio de Janeiro: FGV
Editora; 2004.

CESARINO, Claudia Bernardi et al. Avaliacdo do risco cardiovascular de
pacientes renais crénicos segundo critérios de Framingham. Acta paul.
enferm. [online]. 2013.

CHIESA H, MORESCO RN, DE BEM AF. Avaliacédo do risco, conforme escores
de risco de Framingham, em pacientes ambulatoriais de salvador do Sul,
Sao Pedro da Serra e Bardo (RS). Saude, Santa Maria. 2007.

CHOBANIAN AV, BAKRIS GL, BLACK HR, et al. The Seventh Report of the Joint
National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of
High Blood Pressure: The JNC 7 Report. JAMA. 2003.

CIRIANO, M. G. |.; BERASATEGI, |.; NAVARRO-BLASCO, I.; ASTIASARAN, I;
ANSORENA, D. Reduction of sodium and increment of calcium and omega-3
polyunsaturated fatty acids in dry fermented sausages: effects on the
mineral content, lipid profile and sensory quality. Journal of the Science of
Food and Agriculture, London, v. 93, n. 4, p. 876-881, 2013.

COSTA, J.S.D.; BARCELLOS, F.C.; SCLOWITZ, M.L.; SCLOWITZ, IK.T,
CASTANHEIRA, M.; OLINTO, M.T.A.; MENEZES, A.M.B.; GIGANTE, D.P.;
MACEDO, S.; FUCHS, S.C. Prevaléncia de hipertenséo arterial em adultos e
fatores associados: um estudo de base populacional urbana em Pelotas,
Rio Grande do Sul, Brasil. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, Sao Paulo, v.88,
n.1, p.59-65, 2007.

COURTENAY, W. H. Constructions of masculinity and their influence on men's
well-being: a theory of gender and health. Soc Sci Med 2000.

COXSON, P. G.; COOK, N. R.; JOFFRES, M.; HONG, Y. L.; ORENSTEIN, D.;
SCHMIDT, S. M.; BIBBINS-DOMINGO, K. Mortality Benefits From US
Population-wide Reduction in Sodium Consumption Projections From 3
Modeling Approaches. Hypertension, Lancet, v. 61, n. 3, p. 564-570, 2013.

CUIJPERS P, SMIT F. Excess mortality in depression: a meta-analysis of
community studies. J Affect Disord 2002.

DAWBER, T.R., G.F. MEADORS, and F.E. MOORE, Jr., Epidemiological
approaches to heart disease: the Framingham Study. Am J Public Health
Nations Health, 1951.



59

DEURENBERG P, YAP M, WANG J, LIN FP, SCHMIDT G. The impact of body
build on the relationship between body mass index and percent body fat. Int
J Obes Relat Metab Disord 1999.

DREWNOWSKI, A. AND B.M. POPKIN, The nutrition transition: new trends in the
global diet. Nutr Rev, 1997.

DRUSS, B.G. et al. Quality of medical care and excess mortality in older

patients with mental disorders. Arch Gen Psychiatry. 2001.

ENG, P.M,, et al., Effects of marital transitions on changes in dietary and other
health behaviours in US male health professionals. J Epidemiol Community
Health, 2005.

ERHARDT, L. Cigarette smoking: An undertreated risk factor for cardiovascular

disease. Atherosclerosis. 2009.

ESH/ESC Task Force for the Management of Arterial Hypertension. 2013 Practice
guidelines for the management of arterial hypertension of the European
Society of Hypertension (ESH) and the European Society of Cardiology
(ESC): ESH/ESC Task Force for the Management of Arterial Hypertension. J
Hypertens. 2013.

FARIAS, N. et al. Cardiovascular mortality by gender and age range in the city
of Sao Paulo, Brazil: 1996 to 1998, and 2003 to 2005. ArgBrasCardiol. 2009.

FIGUEIREDO, W. Assisténcia a saude dos homens: um desafio para os

servicos de atencao primaria. Ciéncia e Saude Coletiva, 2005.

FISHER ND, HURWITZ S, HOLLENBERG NK. Habitual flavonoid intake and
endothelial function in healthy humans. J Am Coll Nutr. 2012.

FOSTER, M.C. et al. Overweight, obesity, and the development of stage 3 CKD:
the Framingham Heart Study. Am J Kidney Dis. 2008.

FREESTONE S, YEO WW, RAMSAY LE. Effect of coffee and cigarette smoking
on the blood pressure of patients with accelerated malignant) hypertension.
J Hum Hypertens. 1995.

FREITAS, C. M.; PORTO, M. F. Saude, ambiente e sustentabilidade. Rio de
Janeiro: Ed. Fiocruz, 2010.



60

FREITAS, O. C.; CARVALHO, F. R.; NEVES, J. M.; VELUDO, P. K.; PARREIRA, R.
S.; GONCALVES, R. M.; LIMA, S. A.; BESTETTI, R. B. Prevalence of
Hypertension in the urban population of Catanduva, in the state of S&o
Paulo, Brazil. Arquivo Brasileiro de Cardiologia, Sdo Paulo, v. 77, n. 2, p. 16-21,
2001.

GELBRICH, G.; BLUHER, S.; REICH, A.; MULLER, G.; KIESS, W. Prevalence of
obesity and elevated blood pressure as well as onset of puberty in German
school children attending different educational tracks. Hormone Research,
Basel, v.70, n.6, p.340-8, 2008.

GIUNTINI, E. B.; LAJOLO, F. M.; MENEZES, E. W. Composig&o de alimentos: um
pouco de histdria. Archivos Latinoamericanos de Nutricién, Caracas, v. 56, n. 3,
p. 45-54, 2006.

GOMES, P. M. et al. Cardiovascular risk in Japanese-Brazilian subjects. Arq
Bras EndocrinolMetab, S&o Paulo, v. 56, n. 9, Dez. 2012.

GOMES, R. et al. As arranhaduras da masculinidade: uma discussdo sobre o
toque retal como medida de prevencdo do céancer prostatico. Ciéncia &
Saude Coletiva, v.13, n.6, p.1.975-1.984, 2008.

GOMES, R. Sexualidade masculina e saude do homem: proposta para uma
discussdao. Ciéncia e Saude Coletiva, 2003.

GOMES, R.; NASCIMENTO, E. F. A producdo do conhecimento da saude
publica sobre a relacdo homem-saldde: uma revisao bibliografica. Cadernos
de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 22, n. 5, Maio 2006.

GOVE, W.R., Sex, marital status, and mortality. AJS, 1973.

GOWDAK, Luis Henrigue Wolff et al. Doenca cardiovascular e fatores de risco
cardiovascular em candidatos a transplante renal. Arq. Bras. Cardiol. 2005.
GREENLAND, P.; SMITH, S.C.; GRUNDY, S.M. Improving coronary heart disease

risk assessment in asymptomatic people: role of traditional risk factors and

noninvasive cardiovascular tests. Circulation. 2001.

GREENLUND KJ, CROFT JB, MENSAH GA. Prevalence of heart disease and
stroke risk factors in persons with prehypertension in the United States,
1999-2000. Arch Intern Med. 2004.



61

GUS M, MOREIRA LB, PIMENTEL M, GLEISENER AL, MORAES RS, FUCHS FD.
Association of various measurements of obesity and the prevalence of
hypertension. Arg Bras Cardiol 1998.

HALLAN, S.I.; ORTH, S.R.. Smoking is a risk factor in the progression to kidney
failure. Kidney Int. 2011.

HU, Y.R,; N. GOLDMAN, Mortality differentials by marital status: an

international comparison. Demography, 1990.

HUBERT, H.B. et al. Obesity as an independent risk factor for cardiovascular
disease: a 26-year follow-up of participants in the Framingham Heart Study.
Circulation. 1983.

INGELSSON E, SULLIVAN LM, FOX CS, MURABITO JM, BENJAMIN EJ, POLACK
JF, et al. Burden and prognostic importance of subclinical cardiovascular
disease in overweight and obese individuals. Circulation. 2007.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Censo Demogréafico 2010:
caracteristicas gerais da populacédo, religido e pessoas com deficiéncia.
ISSN 0104-3145. Censo demografico, Rio de Janeiro, p.1-215, 2010. Disponivel
em:
http://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/periodicos/94/cd_2010_religiao_deficien
cia.pdf. Acesso em: 14 de Julho 2014.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD): Sintese de Indicadores 2011. ISBN 978-85-
240-4253-9. Rio de Janeiro, 2012. Disponivel em:
ftp://ftp.ibge.gov.br/Trabalho_e_ Rendimento/Pesquisa_Nacional _por_Amostra_d
e_Domicilios_anual/2011/Sintese_Indicadores/sintese_pnad2011.pdf. Acesso
em: 14 de Julho 2014.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Pesquisa de or¢camentos
familiares 2002-2003. Anélise da disponibilidade domiciliar de alimentos e
do estado nutricional no Brasil. Rio de Janeiro; 2006.

JAMES JE. Is habitual caffeine use a preventable cardiovascular risk factor?
Lancet. 1997.

JARDIM, P.C.B.V.; GONDIM, M.R.P.; MONEGO, E.T.; MOREIRA, H.G.; VITORINO,
P.V.0O.; SOUZA, W.K.S.B.; SCALA, L.C.N. Hipertensao arterial e alguns



62

fatores de risco em uma capital brasileira. Arquivos Brasileiros de Cardiologia,
Séo Paulo, v.88, n.4, p.452-7, 2007.

JOTHEESWARAN AT, WILLIAMS JD, PRINCE MJ. Predictors of mortality among
elderly people living in a south Indian urban community; a 10/66 Dementia
Research Group prospective population-based cohort study. BMC Public
Health 2010.

JULIUS S, NESBITT SD, EGAN BM, WEBER MA, MICHELSON EL, KACIROTI N, et
al. Feasibility of treating prehypertension with an angiotensin-receptor
blocker. N Engl J Med. 2006.

KANNEL, W.B., D. MCGEE, and T. GORDON, A general cardiovascular risk
profile: the Framingham Study. Am J Cardiol, 1976.

KEIJZER, B. Hasta donde el cuerpo aguante: género, cuerpo y salud masculina.
In: CACERES, C. et al. La salud como derecho ciudadano: perspectivas y
propuestas desde América Latina. Lima: Facultad de Salud Publica y

Administracion, Universidad Peruana Cayetano Heredia; 2003.

KHAWAUJA, |.S. et al. Depression and coronary artery disease: the association,

mechanisms, and therapeutic implications. Psychiatry (Edgemont). 2009.

KISELY, S. et al. Inequitble access for mentally ill patients to some medically
necessary procedures. CMAJ. 2007.

KOTSIS, V. et al. Impact of obesity on 24-hour ambulatory blood pressure and
hypertension. Hypertension. 2005.

KSHIRSAGAR AV, CARPENTER M, BANG H, WYATT SB, COLINDRES RE. Blood
pressure usually considered normal is associated with an elevated risk of
cardiovascular disease. Am J Med. 2006.

LAKATOS, E. M.; MARCONI, M. A. Fundamentos de metodologia cientifica. 52.
ed. Sdo Paulo: Atlas, 2003.

LAKKA TA, LAAKSONEN DE, LAKKA HM, MANNIKKO N, NISKANENN LK,
RAURAMAA R, et al. Sedentary lifestyle, poor cardiorrespiratory fitness, and
metabolic syndrome. Med Sci Sports Exerc. 2003.

LANDIM, Mauricio Batista Paes and VICTOR, Edgar Guimardes. Escore de

Framingham em motoristas de transportes coletivos urbanos de Teresina,

Piaui. Arg. Bras. Cardiol. [online]. 2006.



63

LAURENTI, R.; MELLO, M.H.P.; GOTLIEB, S.L.D. Perfil epidemiol6gico da morbi-

mortalidade masculina. Ciéncia e Saude Coletiva, 2005.

LAWES, C.M., VANDER HOOM, S.; RODGERS, A. International Society of
Hypertension. Global burden of blood-pressure-related disease,
2001.Lancet. 2008.

LEAR SA, TOMA M, BIRMINGHAM CL, FROHLICH JJ. Modification of
relationship between simple antropometric indices and risk factors by
ethnic background. Metabolism 2003.

LEITE, F. T. Metodologia cientifica: iniciacdo a pesquisa cientifica. Fortaleza:

Universidade de Fortaleza, 2004.

LEITE, L. H. M. e SAMPAIO, A. B. de M. M. Risco cardiovascular: marcadores
antropomeétricos, clinicos e dietéticos em individuos infectados pelo virus
HIV. Rev. Nutr. [online]. 2011.

LEITSCHUH M, CUPPLES LA, KANNEL W, GAGNON D, CHOBANIAN A. High-
normal blood pressure progression to hypertension in the Framingham
Heart Study. Hypertension. 1991.

LEWINGTON, S, CLARKE, R; QIZILBASH, N; PETO, R, COLLINS R.Prospective
Studies Collaboration. Age-specific relevance of usual blood pressure to
vascular mortality: a meta-analysis of individual data for one million adults
in 61 prospective studies. Lancet. 2002.

LI, N.; PRESCOTT, J.; WU, Y.; BARZI, F.; YU, X.; ZHAO, L.; NEAL, B. The effects
of a reduced-sodium, high-potassium salt substitute on food taste and
acceptability in rural northern China. British Journal of Nutrition, Cambridge,
v. 101, n. 3, p. 1088-1093, 2009.

LIBBY, P. The forgotten Majority. J Am Cardiol 2005.

LIMA-COSTA, Maria Fernanda et al. Predictors of 10-year mortality in a
population of community-dwelling Brazilian elderly: the Bambui cohort
study of aging. Cad. Saude Publica [online]. 2011.

LISZKA HA, MAINOUS AG, KING DE, EVERETT CJ, EGAN BM. Prehypertension
and cardiovascular morbidity. Ann Fam Med. 2005.

LIU X, HERMALIN A, CHUANG YL. The effect of education on mortality among

older Taiwanese and its pathways. J Gerontol B Psychol Sci Soc Sci 1998.



64

LONGO, G.Z.; NEVES, J.; LUCIANO, V.M.; PERES, M.A. Prevaléncia de niveis
presséricos elevados e fatores associados em adultos de
Lages/SC. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, Sdo Paulo, v.93, n.3, p.387-94,
20009.

LOPEZ, S. B.; MOREIRA, M. C. N. Politicas Nacionais de Atencdo Integral a
Saude de Adolescentes e Jovens e a Saude do Homem: interlocugcbes
politicas e masculinidade. Ciéncia e salude coletiva, Rio de Janeiro, v. 18, n.
3, Mar. 2013.

LOPEZ-GARCIA E, RODRIGUEZ-ARTALEJO F, LI TY, et al. Coffee consumption
and mortality in women with cardiovascular disease. Am J Clin Nutr. 2011.
LUCK, M.; BAMFORD, M.; WILLIAMSON, P. Men's health: perspectives, diversity

and paradox. London: Blackwell Sciences: 2000.

MACHADO, M. F.; RIBEIRO, M. A. T. Os Discursos de Homens Jovens sobre o
Acesso aos Servigcos de Saude. Interface (Botucatu), Botucatu, v 16, n. 41,
junho de 2012.

MALIK VS, SCHULZE MB, HU FB. Intake of sugar-sweetened beverages and
weight gain: a systematic review. Am J Clin Nutr. 2006.

MANCIA G, DE BACKER G, DOMINICZAK A, CIFKOVA R, FAGARD R, GERMANO
G, GRASSI G, HEAGERTY AM, KJELDSEN SE, LAURENT S, et al. 2007
Guidelines for the management of arterial hypertension: The Task Force for
the Management of Arterial Hypertension of the European Society of
Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardiology (ESC). Eur
Heart J. 2007.

MANCIA, G.; GRASSI, G. The new European Society of Hypertension/European
Society of Cardiology (ESH/ESC) Guidelines.TherAdvCardiovascDis. 2008..

MARQUES JUNIOR, J. S.; GOMES, R.; NASCIMENTO, E. F. Masculinidade
hegemoénica, vulnerabilidade e prevencdo ao HIV/AIDS. Ciéncia e saude
coletiva, Rio de Janeiro, v. 17, n. 2, Feb. 2012.

MATOS MF, SOUZA E SILVA NA, PIMENTA AJ, DA CUNHA AJ. Prevaléncia de
Fatores de Risco para Doenca Cardiovascular em Funcionéarios do Centro
de Pesquisas da Petrobras. Arq Bras Cardiol. 2004.



65

MESAS AE, LEON-MUNOZ LM, RODRIGUEZ-ARTALEJO F, et al. The effect of
coffee on blood pressure and cardiovascular disease in hypertensive
individuals: a systematic review and meta-analysis. Am J Clin Nutr. 2011.

MINAYO, M. C. S. O envelhecimento da populacéo brasileira e os desafios para
0 setor saude. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 28, n. 2,
Fevereiro, 2012.

MOLARIUS A, SEIDELL JC, SANS S, TUOMILEHTO J, KUULASMAA K. Varying
sensitivity of waist action levels to identif y subjects with overweight or
obesity in 19 populations of the WHO MONICA Project. J Clin Epidemiol
1999b.

MONKEN, M.; BARCELLOS, C. Vigilancia em saude e territério utilizado:
possibilidades tedricas e metodoldgicas. Cadernos de Saude Publica, Rio de
Janeiro, v. 21, n. 3, p. 898-906, maio-jun. 2005.

MONTEIRO CA, et al., Increasing obesity of ultra-processed foods and likely

impact on human health: evidence from Brazil. Public Health Nutrition 2010.

MONTEIRO, C.A. and G. Cannon, The impact of transnational "big food"
companies on the South: a view from Brazil. PLoS Med, 2012.

MOREIRA, Osvaldo Costa et al. Associacdo entre risco cardiovascular e
hipertensdo arterial em professores universitarios. Rev. bras. educ. fis.
esporte (Impr.) [online]. 2011.

MOSENDANE, T.; RAAL, F.J. Shift work and its effects on the cardiovascular
system. Cardiovasc J Afr. 2008.

MOTA, M.P. Género e sexualidade: fragmentos de identidade masculina nos
tempos da Aids. Cad Saude Publical998.

MUBARAK A, BONDONNO CP, LIU AH, et al. Acute effects of chlorogenic acid
on nitric oxide status, endothelial function, and blood pressure in healthy
volunteers: a randomized trial. J Agric Food Chem. 2012.

NASCIMENTO, R.; CAMPAGNOL, P. C. B.; MONTEIRO, E. S.; POLLONIO, M. A. R.
Substituicdo de cloreto de sodio por cloreto de potéssio: influéncia sobre
as caracteristicas fisico-quimicas e sensoriais de salsichas. Alimentos e
Nutricdo, Araraquara, v. 18, n. 3, p. 297-302, 2007.



66

NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH. Executive summary of the third report of
the National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert Panel on
Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults
(Adult Treatment Panel IllI). JAMA. 2001.

NAVARRO, E.; VARGAS, R. F. Riesgo coronéario segun ecuacion de
Framingham en adultos con sindrome metabdlico de laciudad de Soledad,
Atlantico. 2010. Revista Colombiana de Cardiologia. Bogota, v 19, n. 3, junho de
2012.

NEWMAN, T. B. et al. Delineando um estudo observacional: estudos transversais e
de caso-controle. In: Delineando a pesquisa clinica: uma abordagem
epidemioldgica. 22. ed. Porto Alegre: Artmed, 2003.

NGUYEN HT, BLACK SA, RAY LA, ESPINO DV, MARKIDES KS. Cognitive
impairment and mortality in older Mexican Americans. J Am Geriatr Soc
2003.

NYBO H, PETERSEN HC, GAIST D, JEUNE B, ANDERSEN K, MCGUE M, et al.
Predictors of mortality in 2,249 nonagenarians - the Danish 1905-Cohort
Survey. J Am Geriatr Soc 2003.

OLIVEIRA, Débora Francielly de et al. Alternativas para um produto carneo mais
saudéavel: uma revisdo. Braz. J. Food Technol. [online]. 2013.

OLIVEIRA, Dhidnah S. et al. Avaliacdo do risco cardiovascular segundo os

critérios de Framingham em pacientes com diabetes tipo 2. Arq Bras Endocrinol

Metab [online]. 2007.

OLIVEIRA, P.P. A construgdo social da masculinidade. Belo Horizonte: Editora
UFMG; 2004.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. Situacion de salud em las Americas.

Indicadores Basicos 2009.

PAULA, Elaine Amaral de et al. Avaliacdo do risco cardiovascular em
hipertensos. Rev. Latino-Am. Enfermagem [online]. 2013.

PAULINO, F. O.; SILVA, T. J. P.; FRANCO, R. M.; FREITAS, M. Q.; FERNANDES,
M. L. Reducédo parcial dos teores de gordura e sal em embutido carneo
suino com utilizacdo de goma carragena e cloreto de potassio. Revista
Brasileira de Ciéncia Veterinaria, Niter6i, v. 13, n. 2, p. 121-124, 2006.



67

PEREIRA, J. C.; BARRETO, S. M. e PASSOS, V. M. A.O perfil de saude
cardiovascular dos idosos brasileiros precisa melhorar: estudo de base
populacional. Arg. Bras. Cardiol. [online]. 2008.

PEREIRA, J. C.; BARRETO, S. M. ePASSOS, V. M. A. Perfil de risco
cardiovascular e autoavaliacdo da saude no Brasil: estudo de base

populacional. Rev Panam Salud Publica [online]. 2009.

PHILLIPS, F. Don't pass the salt. Food and Nutrition Bulletin, Téquio, v. 28, n. 3,
p. 339-40, 2003.

PICON, R.V,, et al., Trends in prevalence of hypertension in Brazil: a systematic
review with meta-analysis. PLoS One, 2012.

PIERIN, A.M.G. et al. The profile of hypertensive patients related to awareness

and level of hypertension. RevEscEnferm USP. 2001.

PIMENTA, A. M. et al. Trabalho noturno e risco cardiovascular em funcionérios
de universidade publica. Rev. Assoc. Med. Bras., Sao Paulo , v. 58, n.
2, Apr. 2012.

PINHEIRO, R.S. et al. Género, morbidade, acesso e utilizacdo de servi¢cos de

salide no Brasil. Ciéncia e Saude Coletiva, 2002.

POLANCZYC, C. A. Fatores de risco cardiovascular no Brasil: os proximos 50
anos. ArgBrasCardiol. 2005.

QURESHI Al, SURI MFK, KIRMANI JF, DIVANI AA, MOHAMMAD Y. Is
prehypertension a risk factor for cardiovascular diseases? Stroke. 2005.

RAU, R. The association between blood pressure and work stress: the
importance of measuring isolated systolic hypertension. Work Stress. 2006.

RHODEN, Ernani Luis. AVERBECK, Marcio Augusto. Cancer de prostata
localizado. Revista da AMRIGS, Porto Alegre, 54 (1): 92-99, jan.-mar. 2010.

RIBEIRO, Adriano Freitas et al. Riscos cardiovasculares do bloqueio
androgénico. Arg. Bras. Cardiol. [online]. 2010.

RIBEIRO, H. S. et al. Risco cardiovascular em pacientes submetidos ao
transplante hepético. Rev. Assoc. Med. Bras.Sado Paulo,v. 58,n.
3, Junho 2012.



68

RODRIGUES, T. F. F.;PHILIPPI, S. T.Avaliagdo nutricional e risco
cardiovascular em executivos submetidos a check-up. Rev. Assoc. Med.
Bras. [online]. 2008.

RTVELADZE, K., et al., Health and economic burden of obesity in Brazil. PLoS
One, 2013.

SABO, D. O estudo critico das masculinidades. In. ADELMAN, M.; SILVESTRIN,
C.B. organizadoras. Coletanea género plural. Curitiba: Editora UFPR; 2002.

SBC, Sociedade Brasileira de Cardiologia; DHA/SBC, Departamento de Hipertensao
Arterial da Sociedade Brasileira de Cardiologia. VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo. Revista Brasileira de Hipertensdo: volume 17, numero 1,

janeiro/marco 2010.

SCHERR, Carlos; RIBEIRO, Jorge Pinto. Género, idade, nivel social e fatores de
risco cardiovascular: consideragdes sobre a realidade brasileira. Arq. Bras.
Cardiol.[online]. 2009.

SCHRAIBER L.B., GOMES R., COUTO M.T. Homens e saude na pauta da saude
coletiva. Ciéncia e Saude Coletiva, 10(1):7-17, 2005.

SCOTT WK, MACERA CA, CORMMAN CB, SHARPE PA. Functional health status
as a predictor of mortality in men and women over 65. J Clinl Epidemiol 1997.

SICHIERI, R.; COITINHO, D. C.; MONTEIRO, J. B.; COUTINHO, W. F.
RecomendacfBes de Alimentacdo e Nutricdo Saudavel para a Populacao
Brasileira. Arquivo Brasileiro de Endocinologia e Metabologia, Sdo Paulo, v. 44,
n. 3, p. 227-232, 2000.

SILVA JLT, BARBOSA DS, OLIVEIRA JA, GUEDES DP. Distribui¢céo centripeta da
gordura corporal, sobrepeso e aptiddo cardiorrespiratoria: associacdo com
sensibilidade insulinica e alterac6es metabdlicas. Arq Bras Endocrinol Metab.
2006.

SILVA, R. B. et al. Atividade fisica habitual e risco cardiovascular na pos-

menopausa. Rev. Assoc. Med. Bras. [online]. 2006.

SIMONS LA, MCCALLUM J, FRIEDLANDER Y, SIMONS J. Predictors of mortality
in the prospective Dubbo study of Australian elderly. Aust N Z J Med 1996.
SMITS P, LENDERS JW, THIEN T. Caffeine and theophylline attenuate

adenosine-induced vasodilation in humans. Clin Pharmacol Ther. 1990.



69

SOARES, Thays Soliman et al. Habitos Alimentares, Atividade Fisica e Escore de
Risco Global de Framingham na Sindrome Metabdlica. Arg. Bras. Cardiol.
[online]. 2014.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA (SBC). VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo. Revista Brasileira de Hipertensdo, volume 17, numero 1,
Janeiro/Margo 2010.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. V Diretrizes brasileiras de
hipertenséo. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, Sdo Paulo, v.89, n.3, p.e24-
e79, 2007.

SOUSA-E-SILVA, Erika Pereira de et al. Cardiovascular risk in middle-aged
breast cancer survivors: a comparison between two risk models. Rev. Bras.
Ginecol. Obstet. [online]. 2014.

SOUZA, A.R.A.; COSTA, A.; NAKAMURA, D.; MOCHETI, L.N.; STEVANATO
FILHO, P.R.; OVANDO, L.A. Um estudo sobre hipertenséo arterial sistémica
na Cidade de Campo Grande, MS. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, S&o
Paulo, v.88, n.4, p.441-6, 2007.

SPOSITO A, CARMELLI B, FONSECA FAH, BERTOLAMI MC, AFIUNE NETO A,
SOUZA AD, et al / Sociedade Brasileira de Cardiologia. IV Diretriz brasileira
sobre dislipidemias e prevencdo da aterosclerose: Departamento de
Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia. Arg Bras Cardiol.
2007.

SPOSITO, A.C. et al. IV Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Prevencédo da
Aterosclerose. Departamento de Aterosclerose da Sociedade Brasileira de

Cardiologia. Arquivos Brasileiros de Cardiologia. 2007;

STEFFEN M, KUHLE C, HENSRUD D, et al. The effect of coffee consumption on
blood pressure and the development of hypertension: a systematic review
and meta-analysis. J Hypertens. 2012.

TONELLI, M. et al. Risk of coronary events in people with chronic kidney
disease compared with those with diabetes: a population-level cohort study.
Lancet. 2012.

TOPRAK A, WANG H, CHEN W, PAUL T, RUAN L, SRINIVASAN S, et al.
Prehypertension and black-white contrasts in cardiovascular risk in young

adults: Bogalusa Heart Study. J Hypertens. 2009.



70

VARTANIAN LR, SCHWARTZ MB, BROWNELL KD. Effects of soft drink
consumption on nutrition and health: a systematic review and meta-
analysis. Am J Public Health. 2007.

VASAN RS, LARSON MG, LEIP EP, EVANS JC, O'DONNELL CJ, KANNEL WB, et
al. Impact of high-normal blood pressure on the risk of cardiovascular
disease. New Engl J Med, 2001.

VASAN RS, LARSON MG, LEIP EP, KANNEL WB, LEVY D. Assessment of
frequency of progression to hypertension in non-hypertensive participants
in the Framingham Heart Study: a cohort study. Lancet. 2001.

VASAN RS, PENCINA MJ, COBAIN M, FREIBERG MS, D'AGOSTINO RB.
Estimated risks for developing obesity in the Framingham Heart Study. Ann
Intern Med. 2005.

VILLELA, W.V.; DORETO, D.T. Sobre a experiéncia sexual dos jovens. Cadernos
de Saude Publica 2006.

VITALE, C.; MENDELSOHN, M. E.; ROSANO, G. M. Gender differences in the

cardiovascular effect of sex hormones. Nat RevCardiol. 2009.

WANG, X.S. et al. Shift work and chronic disease: the epidemiological evidence.
Occup Med (Lond). 2011.

WELZER-LANG D. A construgdo do masculino: dominagdo das mulheres e

homofobia. Revista Estudos Feministas 2001.

WILSON, P.W., et al.,, Prediction of coronary heart disease using risk factor

categories. Circulation, 1998.

WILSON, P.W., et al., Prediction of coronary heart disease using risk factor

categories. Circulation, 1998.

WOLFF E, DANSINGER ML. Soft drinks and weight gain: how strong is the
link? Medscape J Med.2008.

World Health Organization (WHO). Who Statistical Information System [Internet].
Geneva; 2010. Disponivel em: http://www.who.int/whosis/database/ Acesso em:
12 de Maio de 2014.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Food and Agriculture Organization of the
United Nations. Expert Consultation on Diet, Nutrition and the prevention

diseases. Diet Nutrition and the Prevention of chronic diseases: report of a


http://www.who.int/whosis/database/

71

joint WHO/FAO WHO expert consultation. WHO Technical Report Series, 916,
Geneva, 2003.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Obesity: preventing and managing the
global epidemic. Report of a World Health Organization Consultation.
Geneva: World Health Organization, WHO Obesity Technical Report Series, n.
284, 2000.

WULSIN, L.R.; SINGAL, B. M. Do depressive symptoms increase the risk for the
onset of coronary disease? A systematic quantitative review. Psychosom
Med. 2003.

XAVIER H. T. et al. Sociedade Brasileira de Cardiologia. V Diretriz Brasileira de
Dislipidemias e Prevencéao da Aterosclerose. Arg Bras Cardiol 2013.
YUSUF, S., et al., Effect of potentially modifiable risk factors associated with

myocardial infarction in 52 countries (the INTERHEART study): case-
control study. Lancet, 2004. 364(9438): p. 937-52.



APENDICES

72



APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Data da avaliacéo: / / Ne

DADOS DE IDENTIFICACAO
Nome: D/N: Idade:

Telefone: Bairro:

Escolaridade: (1) Nunca estudou (2) Saber ler e escrever  (3) 1°. grau incompleto
(4) 1°. grau completo (5) 2°. grau completo (6) superior completo
(7) P6s-graduacdo completa

Numero de filhos: (1) um (2) dois (3) trés (4) quatro (5) cinco

(6) seis (7) mais que seis

Cor da pele: (1) Amarelo (2) Branco (3) Pardo  (4) Indigena  (5) Preto
Estado Civil: (1) solteiro  (2) unido estavel (3) casado (4) divorciado (5) viivo
Religido:
Renda pessoal: (1) Até R$ 500,00 (2) R$ 500,00 a R$ 1000,00

(3) R$ 1000,00 a R$ 1500,00 (4) R$ 1500,00 a R$ 2000,00

(5) R$ 2000,00 a R$ 2500,00 (6) R$ 2500,00 a R$ 3000,00

(7) Mais que R$ 3000,00

CARACTERISTICAS CLINICAS

Peso(kg): Altura(m): IMC(kg/m2)
Circunferéncia Abdominal:
P.A mmHg F.C. bpm

EXAMES LABORATORIAIS
Colesterol total: LDL-C HDL-C

Glicemia em Jejum:
PSA:

1. Costuma fazer avaliagdo médica para saber como vai a saude:
(1) Nunca
(2) Evita ao maximo ir ao médico
(3) s6 vai ao médico quando esta doente
(4) anualmente
(5) 6 em 6 meses
(6) De vez em quando
(7) Mensalmente

2. Prética de atividades fisicas (minimo 45 min):
(1) N&o pratico nenhuma atividade fisica
(2) S6 faco atividades do cotidiano (subir escadas, levar os filhos na escola, etc.)
(3) De vez em quando pratico alguma atividade fisica
(4) Uma vez por més
(5) Uma vez por semana
(6) 3 vezes por semana
(7) diariamente
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3. Consumo de carnes vermelhas:
(1) N&o consome carne vermelha
(2) Evita o consumo de carne vermelha
(3) Somente uma vez por més
(4) 2 vezes por més
(5) 1 vez por semana
(6) 3 vezes por semana
(7) Diariamente

4. Consumo de frituras, sanduiches, pizzas e enlatados:
(1) n&o consome
(2) s6 consome esses alimentos na falta de outra opcéo
(3) de vez em quando consome esses alimentos
(4) 2 vezes por més
(5) uma vez por semana
(6) 3 vezes por semana
(7) diariamente

5. Quantidade de sal na alimentagéo:
(1) N&o consome sal nem alimentos salgados
(2) Consome sal apenas nos alimentos que ja vem salgados
(3) Consome apenas suficiente para “dar o gosto”
(4) Quantidade moderada de sal nos alimentos
(5) Nao se importa com a quantidade de sal nos alimentos
(6) Quantidade em excesso
(7) Sempre acrescente sal aos alimentos

6. Ingestéo de refrigerantes
(1) néao ingere refrigerante
(2) evita ao maximo ingerir refrigerantes
(3) somente em festas, aniversarios
(4) uma vez por semana
(5) 3 vezes por semana
(6) 1vez pordia
(7) diariamente apos as refeicdes

7. Quantidade de agucar na alimentacao:
(1) Nao consome acucar nos alimentos
(2) Consome apenas adocante
(3) Dificilmente come acuUcar ou doces
(4) Consome pouca quantidade de acUcar e doces
(5) Consome em quantidade moderada, 3 vezes por semana
(6) Consumo de agucar ou doces todos os dias
(7) Consumo de aglcar em excesso, apoés as refeicdes

8. Ingestéo de café
(1) Nao tomo café
(2) Raramente tomo café
(3) Tomo café poucas vezes no més
(4) Tomo café alguns dias na semana
(5) S6 tomo café no café da manha
(6) Tomo café duas vezes por dia
(7) Tomo café preto varias vezes ao dia

9. Consumo de bebidas alcodlicas:
(1) n&o ingere bebidas alcodlicas
(2) raramente ingere bebidas alcodlicas
(3) eventualmente, somente em aniversarios



10.

11.

12.

13.

(4)
(5)
(6)
(@)

Poucas vezes por més

uma vez por semana, no final de semana
3 vezes por semana

diariamente

Consumo de medicamentos em geral

(1)
(2)
(3)
(4)
(5)
(6)
)

N&o tomo medicacédo alguma

s6 tomo remédio caseiro

dificilmente tomo alguma medicacao

consumo sempre que acho necessario/estou doente
toda semana tomo algum medicamento

somente o que o médico prescreve

diariamente consumo diversos medicamentos

Quanto ao fumo:

1)
)
(3
4
()
(6)
@)

N&o fumo nem nunca fumei

Ja fumei alguns anos, mas parei (< 5 anos)

Ja fumei muitos anos, mas parei (> 5 anos)

fumo em ocasibes especiais (festas, aniversarios, estresse)
fumo de vez em quando

fumo menos de uma carteira por dia

fumo uma carteira ou mais por dia

Padrdo do sono:

(1)
(2)
(3
4
®)
(6)
()

Dorme mais do que o habitual (mais que 8 horas diarias)
Nunca teve dificuldade para dormir

Poucas vezes teve dificuldade para dormir

Algumas vezes ja teve dificuldade para dormir

Demora a “pegar no sono” mas depois dorme bem

Tem ou ja teve dificuldade para dormir

S6 dorme com uso de remédios

Sobre o perfil emocional/psicossocial:

1)
()
®3)
4
®)
(6)
(7

Sou muito calmo, raramente fico nervoso/estressado
Sou calmo, mas de vez em quando fico nervoso
Sinto ansiedade moderada

Freguentemente me sinto ansioso/nervoso
Ansiedade em excesso, fica nervoso faciimente
Tem ou ja teve sintomas de depressao

Tem ou ja teve sintomas de sindrome do panico
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estou desenvolvendo uma pesquisa intitulada “Estudo epidemiologico de
risco cardiovascular em individuos do sexo masculino com mais de 40 anos de idade
no estado de Roraima”. Com esta pesquisa, pretendo avaliar o risco cardiovascular
em homens com mais de 40 anos no municipio de Boa Vista/RR, bem como os
fatores associados ao aumento deste risco e, para isto, pretendo: descrever as
caracteristicas socioculturais e clinico-epidemiologicas dos participantes em estudo;
estratificar os participantes conforme o risco de complicacdes cardiovasculares e
verificar a existéncia de associacdo entre as caracteristicas dos participantes e o
risco cardiovascular encontrado. Assim, gostariamos de convida-lo a participar do
estudo, solicitando sua permissao para que possamos fazer questionamentos
organizados em um formulario e proceder a mensuracdo de algumas variaveis,
como pressdo arterial, peso, circunferéncia abdominal e indice de massa corporal.
Ha também uma coleta de sangue para realizacdo de exames laboratoriais, 0s quais
permanecerdao com 0 participante. Informo que a pesquisa néo traz riscos a sua
salude e que vocé tem o direito e a liberdade de negar-se a participar do estudo ou
desistir de participar, mesmo apés a aplicacdo do formulério, se assim o desejar,
sem nenhum prejuizo moral, fisico ou social e sem que isso |he acarrete qualquer
prejuizo financeiro e/ou em seu tratamento e acompanhamento.

Os dados coletados serdo divulgados na Universidade Federal de
Roraima e poderao ser publicado como artigo. No entanto, é garantido o sigilo sobre
sua identidade ou sobre qualquer informacédo que possa identifica-lo. Se necessario,
pode entrar em contato comigo, Emanuel Aradjo Bezerra, telefone (95) 81135749,
ou com o orientador da pesquisa, Prof. Dr. Mario Maciel Junior, telefone (95)
91230778.

Assinatura do pesquisador

Tendo sido informado sobre a pesquisa “Estudo epidemiolégico de risco
cardiovascular em individuos do sexo masculino com mais de 40 anos de idade no
estado de Roraima”, concordo em participar da mesma.

Nome:

Assinatura ou polegar direito:
Boa Vista - RR, de de

Pesquisador

Orientador
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ANEXO A — CALCULO DO ESCORE DE FRAMINGHAM REVISADO PARA HOMENS

Idade (anos) Pontos Atribuidos Pontuagdo
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
LDL-Colesterol
(mg/dl)
<100 -3
100-129
130-159
160-169
2190
HDL-Colesterol
(mg/dI)
<35
35-44
45-49
50-59
260
Diabetes Mellitus
Nao
Sim 2
Tabagismo
Nao 0
Sim 2
Pressdo Arterial (mmHg)
Sistélica Diastdlica
<80 80-84 85-89 90-99 =100
0 1 2 3

[
=

Njojn|h|lWIN|FR|O

N[~ |O|O

RP|lO|O|r|N

o

<120
120-129
130-139
140-159
2160

wlNn|k|lolo
w| Nk |o
N~

w( NN~
W w|lw|w

SOMATORIO DOS PONTOS
RISCO CARDIOVASCULAR (%)

Tabela de Classificacdo de Risco
Pontos Atribuidos

<3 [2]1]o0 |1 |2 [3 |4 |5 |6 [7 [8 |9 J1o J112 |12 [13 [>14

Risco Cardiovascular em 10 anos e classificagao segundo a pontuacgado atribuida

1% 2% [2% [ 3% | 4% [ 4% | 6% | 7% | 9% | 11% | 14% | 18% | 22% | 27% | 33% | 40% | 47% | >56%

BAIXO RISCO RISCO MODERADO ALTO RISCO

(BRASIL, 2006a)
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ANEXO B — PARECER COMITE DE ETICA EM PESQUISA

i

// ﬁ\ UNIVERSIDADE FEDERAL DE
\ / RORAIMA - UFRR

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ESTUDO ERIDEMIOLOGICO DE RISCO CARDICVASCULAR EM INDIVIDUOS DO
GENERO MASCULING COM MAIS DE 40 ANCS DE IDADE NO ESTADO DE
RORAIMA

Psesquisador: EMANUEL ARALLC BEZERRA

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 2179%613.2.0000.5302

Instituig3o Proponente: Universidace Federa de Romma - UFR
Patrocinador Principal: Financiamento Froprio

DADOS DO PARECER

Nomero do Parecar. 500365
Data da Relatorta: 18122013

Apressntagao do Projeto:

Trata-se 02 um 26hu00 epidemioingico SOOME quUAls 530 35 Caracteristicas pragominanies 2m Nomens com
mals 02 20 anos & suas Impicacies Para o8 MScos de 00eNgas CAMIOVISCUANSs. A pesquisa serd raalizacs
no municiplo de Boa Vista'RR. Um total ge 1.470 sufeitos serdo avaliados por malo de amostragem
3lea0na.0s sulelos serdo convidados 3 panicipar 00 2studo.Cs sueitos que aceltarem participar da
pesquisa 18r30 Que passar por exame fisico, coleta de sangue & rasponder 3 questionario.

Objetivo da Pesquisa:

Anailsar 0 rsco Ccartlovascular, para os proxdmos 10 anos, &m Nomens com mals de 40 anos de loade
residentes no municiplo de Boa VIstaRR.

Avallagao dos Riscos e Beneficios:

05 suleltos serdo sSUDMENcos 3 UM pProcesso Nvasivo, posendo acametar desconorio ou hematomas no
loc da coleta. Dessa forma, 0 sujefto pode deslslr de paricipar 63 pesquisa 2 Influanciar nagativaments
outros INdvicuos Que S6tariam praclsposios 3 partcipar 0o estudo.

Os beneficios da pesquisa 530 02 grande Importandia prncipaments paio tamanho da amosira (1.470
sujsitos), fornecando 0ados estatisticos bastant= signficativos em ralagdo 20 1sco

Enderecss  Av. Cap Ene Owess, w213, UFRR, Campus Patcatans, Bloco 1V, Sela 20

Bakrer Ascpods CEF. 20 304000
UF. R Mumscplo. S04 VISTA
Tebefone  (ps3601.3001 Fax: (083215112 E-onalt: cospdButs i

bagem 1 0w =
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3 ,
"'(/ \ UNIVERSIDADE FEDERAL DE

\ / RORAIMA - UFRR

wﬂﬁu

CITIOVASCUISr 00 QrUpO 3 s&r Vlaco.

Comentarios e Considaragdes sobre a Peaquisa:

© estudo proposto & relevants e fomecara dacos estatisticos que podem contribulr para 3 cnagso de

medidas preventivas.

Consigeraghaes sobre 08 Termos e apresentagao obrigatorna:

Todos 05 oCUMEntos 2Xgidos foram presantados.

Recomendagles:

Como ha um procasso INVasivg que podera gerar CoNsequeéncias para 0 sujelto, escolher febotomistas

expenantes para coieta 0o sangue. Alem disso, Infommar 30 Sujeio 1000 0 procadimento que o3 raalizado
€ 0 que pode ocormer. O NUMEN 02 SUSitos & grands & 0 eshuto CoNSiSts &M Mas de UMa 2iapa que serfo

reaizadas em sequencla, SUQSMS-5& UM Dlansiamento MINUCOS0 Para realzacdo 03 pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Liata de Inadequagdes:

O projeto e6ta de 3coroo com a8 condighes xgiias para SU3 aprovacao.
Situagao do Parecar:

Aprovado

Necesaita Apreclag3o da CONEP:

NZo

Consiceragdes Finals a critério do CEP:

BOA VISTA, 18 de Dezemoro de 2013

Anumpor.
ljanillo Gabrisl 08 Aradjo
{Coordenador)
| Enderego:  As c.g&-o-umumanmnmn amwu-.n
Babre: Asespons CEF: a0 3000

W RN Municiplo. 504 VISTA
| Tedefone: (0536015001 Fax. (0521510 E-mall coepdQuts by

e Doe &



