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RESUMO

CAVALCANTE, A. L. Acuracia da versao simplificada do escore de risco global
na deteccédo do risco cardiovascular em mulheres brasileiras afrodescendentes.
2020. 115 f. Dissertacdo (Mestrado em Nutricdo) — Faculdade de Nutricao,
Universidade Federal de Alagoas, Maceio, 2020.

As doencas cardiovasculares (DCV) representam 31% das mortes no mundo e
permanecem como um grave problema de saude publica, causando impacto negativo
na qualidade de vida da populacdo em geral. Esta situacdo é ainda mais preocupante
em mulheres afrodescendentes, especialmente as que fazem parte de comunidades
guilombolas. Estas consistem em grupos étnico-raciais que, mesmo com o fim da
escravidao, sofrem consequéncias que persistem até os dias atuais, dentre as quais
se destacam o racismo institucional, a dificuldade de acesso aos servi¢cos de saude e
de efetivacéo de politicas publicas, situagcdes que interferem na qualidade de vida e
no padrdo de saude. Particularmente, preocupa a saude cardiovascular desses
individuos em virtude da exposicdo a mdultiplos fatores de risco. A Organizagao
Mundial de Saude recomenda a identificacdo dos individuos sob maior risco
cardiovascular (RCV), visando a prevencao e tratamento oportunos. Os metodos de
estratificacdo do RCV néo séo validados para populacéo brasileira, mas considerando
a interacao entre os fatores de risco que desencadeiam a doenca aterosclerotica, o
Ministério da Saude preconiza o escore de Framingham (EF), versdo 2002, como
instrumento de estratificacdo do RCV. Por outro lado, a Sociedade Brasileira de
Cardiologia recomenda o escore de risco global (ERG). Todavia, tanto para o calculo
do EF como no do ERG ha necessidade de se incluir entre os fatores de risco, 0s
dados sobre colesterol total e HDL, sendo que tais informac¢des nem sempre séo de
facil acesso nos contextos de menor infraestrutura. Todavia, existe uma verséo
simplificada do ERG, na qual esses dados do lipidograma s&o substituidos pelo indice
de Massa Corporal (IMC), de modo que a adocdo do ERG simplificado (ERGS)
facilitaria sua implementacdo em contextos de escassez de recursos laboratoriais nos

servicos de atengdo primaria a saude. Entretanto, ndo existem estudos que



analisaram a acuracia desse instrumento quando usado como recurso de triagem para
atencdo aos pacientes submetidos a maior risco cardiovascular. Diante disso,
realizou-se a presente dissertacdo no intuito de abordar a problematica apresentada.
Para tanto, a mesma se encontra organizada em dois capitulos. O primeiro diz respeito
a uma revisdo de literatura abordando a epidemiologia das DCV, prevencéo
cardiovascular, escores de RCV, politicas publicas de atencéo a saude cardiovascular
e caracteristicas dos povos quilombolas. O segundo capitulo € constituido por um
artigo original, cujo objetivo foi identificar a acuréacia do EF e do ERGs em mulheres
guilombolas alagoanos, adotando-se o0 ERG como referéncia. Trata-se de um estudo
transversal que envolveu amostra aleatoria de 1.015 mulheres quilombolas (19 a 59
anos) de Alagoas. Para calculo dos escores de RCV foram obtidas as seguintes
informacdes: idade, colesterol total, HDL, LDL, pressdes arteriais sistolica e diastolica,
uso de medicamentos anti-hipertensivos, diabetes, tabagismo e IMC. O EF, o ERG e
0 ERGs foram calculados a partir do somatério das pontuacdes atribuidas conforme
suas respectivas escalas. Utilizou-se a curva ROC para comparar a acuracia do EF
(2002) e do ERGs como preditores de RCV, assumindo-se o0 ERG como padréo. A
prevaléncia de alto RCV obtidas com ERG ou com ERGs foram semelhantes (20,1%
vs. 20,7%; p<0,001), mas ambas superiores a encontrada com o EF, (4,5%; p>0,05).
Considerando a area sob a curva (AUC), o EGRs apresentou poder discriminatério
(AUC=0,98; 1C95%: 0,98-0,99) superior ao do EF (AUC=0,91; IC95%: 0,90-0,93).
Concluiu-se que, em mulheres negras residentes em localidades de menor
infraestrutura, o0 ERGs produz resultados similares aos obtidos com o ERG, apesar de

sua maior simplicidade operacional.

Palavras-chave: Doencas Cardiovasculares. Fatores de Risco. Epidemiologia. Grupo

com Ancestrais do Continente Africano.



ABSTRACT

CAVALCANTE, A. L. Acuracia da versao simplificada do escore de risco global
na deteccédo do risco cardiovascular em mulheres brasileiras afrodescendentes.
2020. 115 f. Dissertacdo (Mestrado em Nutricdo) — Faculdade de Nutricao,

Universidade Federal de Alagoas, Maceio, 2020.

Cardiovascular diseases (CVD) represent 31% of deaths worldwide and remain a
serious public health problem, causing a negative impact on the quality of life of the
general population. This situation is even more worrying in women of African descent,
especially those who are part of quilombola communities These consist of ethnic-racial
groups that, even with the end of slavery, suffer consequences that persist to the
present day, among which institutional racism stands out, a difficulty in accessing
health services and the implementation of public policies, situations that interfere with
quality of life and health standards. In particular, it concerns the cardiovascular health
of these individuals due to exposure to multiple risk factors. The World Health
Organization recommends the identification of individuals at greatest cardiovascular
risk (CVR), aiming at prevention and timely treatment. The RCV stratification methods
are not validated for the Brazilian population, but considering the interaction between
the risk factors that trigger atherosclerotic disease, the Ministry of Health recommends
the Framingham score (EF), version 2002, as an RCV stratification instrument . On the
other hand, the Brazilian Society of Cardiology recommends the global risk score
(ERG). However, for both the calculation of EF and ERG, there is a need to include
among the risk factors, data on total cholesterol and HDL, and such information is not
always easily accessible in the contexts of less infrastructure. However, there is a
simplified version of the ERG, in which these data from the lipidogram are replaced by
the Body Mass Index (BMI), so that the adoption of the simplified ERG (ERGSs) would
facilitate its implementation in contexts of scarcity of laboratory resources in primary

health services. However, there are no studies that have analyzed the accuracy of this



instrument when used as a screening resource to select patients under higher
cardiovascular risk. Therefore, this dissertation was carried out in order to address the
problem presented. For that, it is organized in two chapters. The first concerns a
literature review addressing the epidemiology of CVD, cardiovascular prevention, CVR
scores, public policies for cardiovascular health care and characteristics of quilombola
peoples. The second chapter consists of an original article, whose objective was to
identify the accuracy of EF and ERGs in quilombola women from Alagoas, adopting
ERG as a reference. This is a cross-sectional study involving a random sample of
1,015 quilombola women (19 to 59 years old) from Alagoas. To calculate the CVR
scores, the following information was obtained: age, total cholesterol, HDL, LDL,
systolic and diastolic blood pressures, use of antihypertensive drugs, diabetes,
smoking and BMI. EF, ERG and ERGs were calculated from the sum of the scores
assigned according to their respective scales. The ROC curve was used to compare
the accuracy of EF (2002) and ERGs as predictors of CVR, assuming ERG as the
standard. The prevalence of high CVR obtained with ERG or ERGs was similar (20.1%
vs. 20.7%; p <0.001), but both were higher than that found with EF, (4.5%; p> 0.05).
Considering the area under the curve (AUC), the EGRs showed discriminatory power
(AUC = 0.98; 95% CI: 0.98-0.99) higher than that of EF (AUC = 0.91; 95% CI: 0.90 -
0.93). It was concluded that, in black women living in scenarios with less infrastructure,
the ERGs produce results similar to those obtained with the ERG, despite its greater

operational simplicity.

Keywords: Cardiovascular diseases. Risk factors. Epidemiology. African Continental

Ancestry Group.



LISTA DE FIGURAS

Pagina
1° capitulo: revisao de literatura
Figura 1 Historico dos escores utilizados no Brasil...........c.cccceeeeeeeenn.n. 20
Figura 2 Etapas para obtencéo da titulacéo das terras de comunidades
remanescentes dos quilombos.............cccoeriirie 35

2° capitulo: artigo original

Figura 1

Areas sob a curva (AUC) ROC (Receiver Operating
Characteristic) relativas a capacidade de predicdo do risco
cardiovascular elevado quando utilizado o Escore de Risco
Global simplificado (ERG simplificado) ou o Escore de
Framingham (EF), tendo o Escore de Risco Global (ERG) como
recurso de referéncia: Estudo com mulheres das comunidades
remanescentes dos quilombos do estado de Alagoas, 48



LISTA DE QUADROS E TABELAS

1° CAPITULO: REVISAO DE LITERATURA

Quadro 1

Quadro 2

Quadro 3

Quadro 4

Escores de risco derivados do estudo de coorte de
Framingham.........cooooiiiii e

Variaveis e respectivas pontuacbes do escore de
Framingham.........cooooiiiii e

Variaveis e respectivas pontuacbes do escore de risco

Variaveis e respectivas pontuacbes do escore de risco
global simplificado..............uueiiiiiiiii s

2° CAPITULO: ARTIGO ORIGINAL

Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

Caracterizacdo demogréfica, socioecondmica e de
condicbes de saude de mulheres das comunidades
remanescentes dos quilombos do estado de Alagoas,

Prevaléncia do alto risco cardiovascular (alto RCV),
estabelecido com base no Escore de Risco Global,
segundo categorias dos fatores de risco para doencas
cardiovasculares em mulheres (n=1015) das comunidades
remanescentes dos quilombos do estado de Alagoas
(2018).. et

Sensibilidade (S), Especificidade (E) e prevaléncia de alto
risco cardiovascular (alto RCV) elevado, obtidos segundo
diferentes pontos de corte aplicados ao Escore de Risco
Global (ERG) simplificado e ao Escore de Framingham,
tendo como referencial o Escore de Risco Global. Estudo
com mulheres (n=1015) das comunidades quilombolas do
estado de Alagoas,

Pagina

22

24

26

27

45

a7

48



AB

ASSIST

AUC
AVE

CARMEN

CRQs
CT
DAC
DCNT
DCV
DM
EBIA
ERG
ERGSs
EF
HAS
HBALC
HDL
1C95%
IMC

INSAN

LISTA DE ABREVIATURAS

Atencao Bésica

Teste de Triagem do Envolvimento com Alcool, Cigarro e Outras
Substéncias

Area Sob a Curva

Acidente Vascular Encefélico

Conjunto de Acbes para a Reducao Multifatorial de Doencas Nao
Transmissiveis

Comunidades Remanescentes dos Quilombos
Colesterol Total

Doenca Arterial Coronariana

Doencas Cronicas Nao Transmissiveis
Doencas Cardiovasculares

Diabetes Mellitus

Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar
Escore de Risco Global

Escore de Risco Global Simplificado

Escore de Framingham

Hipertensao Arterial Sistémica

Hemoglobina Glicada

Lipoproteina de Alta Densidade

Intervalo de Confianca de 95%

indice de Massa Corporal

Inseguranca Alimentar



IPAQ Questionario Internacional de Atividade Fisica

J indice de Youden

LDL Lipoproteina de Baixa densidade
MS Ministério da Saude

NCDs Noncommunicable Diseases
OoMS Organiza¢cdo Mundial de Saude
PAS Pressao Arterial Sistolica

PC Ponto de Corte

PAD Pressao Arterial Diastolica

RCV Risco Cardiovascular

ROC Receiver Operating Characteristic
RP Razao de Prevaléncia

SBC Sociedade Brasileira de Cardiologia

US CDC United States Centers for Disease Control and Prevention

WHF World Health Federation



SUMARIO

L INTRODUGAO . ......ceiiieeee ettt ettt ne e, 13
2 REVISAO DE LITERATURA ......cooiieeeeeeeeee et nesen s e 17
2.1 EPIDEMIOLOGIA DAS DOENCAS CARDIOVASCULARES...................... 18
2.2 ESCORES DE RISCO CARDIOVASCULAR........c.ccoeeeeeeeeereeeeeenenenenan, 20

2.2.1 Origem do escore de Framingham e do escore de risco global:

estudo de coorte de Framingham..........c..ooeiiiiiiiiii e 21
2.2.2 Escore de Framingham..........cccooiiiiiiiiiiiiii s e e e e e e e eae e 23
2.2.3 Escore de risco global (ERG)......cccooiiiiiiiiiiiiiiiiieee e 25
2.2.4 Varidveis componentes d0S €SCOIES.....cccuvvvvirirurriiiiiiiiiie e eeeeeeeeeeeaeeea 28
2.3 PREVENQAO CARDIOVASCULAR. ...ttt 29
2.4 POLITICAS PUBLICAS DE ATENGAO A SAUDE CARDIOVASCULAR..... 31

2.5 CARACTERISTICAS DAS COMUNIDADES REMANESCENTES DE

QUILOMBOS oo 34
B ARTIGO ORIGINAL.....ceoeieiiieeeeeiee ettt 38
RESUMO ..ottt eeessene ettt s e s nesan st ss st eease s s enee neneneaeas 39
INTRODUGAO. .....coiuiitiitieeieee ettt ettt e et et e ettt e e saeetesteene e eenans 40
METODOS. ...ttt ettt ee e te et et et eaeeteete et e s aneaae seerens 41

RESULTADOS . ... 44



DISCUSSAOD . ...ttt

LIMITACOES DO ESTUDO......c.ocociieicteeeieieteeeeieiete et en et en et e,

CONSIDERACOES FINAIS E CONCLUSOES........coov i

REFERENCIAS . ..o e e e e et e e e e et e e e e e e et e e e e e e e e erieas

4 CONSIDERACOES FINAIS. ..ot en e,

B REFERENCIAS. ... oottt ettt e et e e e e e e e

B APENDICES. ... ettt

7 ANEXOS

49

52

52

55

57

59

69

81



13

1 INTRODUCAO
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As doencas cardiovasculares (DCV), doencas crbnicas ndo transmissiveis
(DCNT) que afetam o coracdo e 0s vasos sanguineos, constituem a principal causa
de morte no mundo, e atingiu aproximadamente 17,9 milhdes de oObitos em 2016
(PELLEGRINO, 2016; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017). As mulheres séo
particularmente afetadas, pois essas afeccdes representam 20% da carga de seus
anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (THOMAS et al., 2018). Essa
situacdo € ainda mais preocupante em mulheres negras jovens em virtude da
exposicao a muitos fatores de risco, favorecendo o desenvolvimento precoce de DCV
(KALINOWSKI; TAYLOR; SPRUILL, 2019).

A maioria das mulheres mais jovens tendem a nao se preocupar
prioritariamente com DCV e isso repercute na menor adocdo de medidas preventivas,
torna-as também mais propensas ao desenvolvimento dessas afec¢des a longo prazo,
reforcando a necessidade da promoc¢do da saude cardiovascular precocemente
(GOODING et al., 2019). Nesse contexto, destacam-se os fatores de risco
modificaveis, como hipertensao arterial sistémica (HAS) e diabetes mellitus (DM), e
ndo modificaveis, por exemplo o envelhecimento, dentre os quais se identificou a
pressdo arterial sistdlica (PAS) elevada e o inicio da terapia medicamentosa anti-
hipertensiva como maiores contribuintes para o alto risco cardiovascular (RCV) em
individuos negros com menos de 50 anos (BRESS et al., 2017). A fisiopatologia de
DCV envolve interagdes entre esses fatores de risco e repercussdes nas estruturas
cardiovasculares, sendo seu diagnostico baseado nos dados obtidos a partir da
anamnese, exames clinicos e complementares invasivos ou ndo, para se estabelecer
o tratamento clinico, percutaneo ou cirdrgico (PELLEGRINO, 2016; SOUSA et al.,
2011).

Antes da manifestacédo clinica das DCV e o encaminhamento para servicos de
atencao especializada, é possivel implementar medidas que retardem ou previnam o
seu surgimento, através do reconhecimento do risco cardiovascular (RCV) e do
controle dos fatores de risco modificaveis, como tabagismo e dislipidemia,
especialmente no ambito da atencéo basica (AB) a satde (MINISTERIO DA SAUDE,
2014).

O Ministério da Saude (MS) recomendava a utilizacdo do Escore de
Framingham (EF) na versédo de 1998 e desde 2013 recomenda na versdo de 2002
como método de identificar o RCV (MINISTERIO DA SAUDE, 2006;2013). Por outro
lado, a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) passou a recomendar o Escore de
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risco global (ERG) a partir de 2013 para identificar o RCV (SIMAO et al., 2013). No
entanto, existe uma versao simplificada do ERG, substituindo-se as variaveis lipidicas
pelo indice de massa corporal (IMC) por ser uma medida de facilmente obtida e que
permitiria a identificacdo do RCV no nivel de aten¢éo primaria a salde, especialmente
na indisponibilidade de recursos laboratoriais (D'AGOSTINO et al., 2008).

Apesar das recomendacdes internacionais e nacionais sobre a gestdo do RCV
na atencdo primaria, ndo ha um monitoramento desse risco em populacdes
especificas, uma das razfes disto é a auséncia de um sistema de informacéo de
saude para populagdes especificas, especialmente no caso dos quilombolas, que é
um grupo populacional de ancestralidade africana em vulnerabilidade social mesmo
apos a abolicdo da escravatura, somada as inequidades de acesso aos servicos de
saude e o conceito de higidez ser atribuido estritamente a auséncia de doenca resultar
o 6nus as medidas preventivas precoces, que, por sua vez, ja sofrem com o déficit de
investimentos (KOCHERGIN; PROIETTI; CESAR, 2014; OLIVEIRA et al., 2015;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007).

O controle dos fatores de risco para DCV nesse grupo étnico racial também se
depara com o0s entraves referentes a auséncia de servicos de saude locais ou
assisténcia baseada no modelo biomédico, infraestrutura precaria e racismo
institucional. Mesmo diante da vulnerabilidade desse segmento populacional, que
afeta negativamente o processo de saude-doenca, ha uma escassez de estudos que
fornecam informacdes a respeito de suas condi¢bes de saude (CARDOSO; MELO;
FREITAS, 2018; FREITAS et al., 2011).

Até o momento, inexistem estudos abordando a acuracia do ERG simplificado
(ERGs) e do EF, independentemente da versdo adotada, em comunidades
remanescentes de quilombos (CRQs). Este estudo pretende fornecer evidéncias
sobre as condi¢cdes de saude cardiovascular das mulheres dessas comunidades
tradicionais e a acuracia do EF e da versédo simplificada do ERG, propiciando uma
alternativa quando houver indisponibilidade de exames laboratoriais, no sentido de
monitorar e fornecer atencédo aquelas identificadas como expostas a um maior risco,
razdes pelas quais se justifica a sua realizacao.

Considerando a populacédo de mulheres afrodescendentes como publico alvo e
o0 ERG como padréo, este estudo pretende responder a seguinte questao: qual a
acuracia do EF (versdo de 2002) e do ERGs na deteccao do risco cardiovascular em

mulheres afrodescendentes?
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No intuito de atingir o objetivo proposto, a presente dissertacdo foi dividida em
dois capitulos: um de revisao de literatura, contextualizando a epidemiologia das DCV,
prevencao cardiovascular, escores de RCV, politicas publicas de atencdo a saude
cardiovascular e CRQs; e um artigo original intitulado de “Acuracia da versdo
simplificada do escore de risco global na deteccdo do risco cardiovascular em

mulheres brasileiras afrodescendentes”.
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2 REVISAO DA LITERATURA
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2.1 EPIDEMIOLOGIA DAS DOENCAS CARDIOVASCULARES

As doencas cardiovasculares (DCV) séo responsaveis por uma grande parcela
dos anos de vida perdidos ajustados por incapacidade, ou seja, perda prevenivel de
anos de vida saudavel. Entre 1990 e 2010, observou-se uma mudanca no perfil de
morbidade da populacdo, com diminuicdo da prevaléncia de doencas infecto
parasitarias e um aumento das doencas crénicas nao transmissiveis (DCNT),
especialmente as DCV que, isoladamente, representam 20% da carga global de
doencas em mulheres (ARAUJO, 2012; THOMAS et al., 2018).

A principal causa da carga global de DCV refere-se as doencas cardiacas
isquémicas e entre seus fatores de risco mais relevantes estao os niveis pressoéricos
elevados, dieta ndo saudavel, consumo excessivo de sal, tabagismo, uso excessivo
de é&lcool, inatividade fisica e poluicdo do ar, nivel de exposi¢céo a esses fatores, como
também, o contexto socioeconbmico, acesso aos servicos de saude e qualidade do
cuidado clinico (THOMAS et al., 2018). Também foi evidenciado que os metabdlicos,
entre eles presséo arterial sistolica (PAS) e indice de massa corporal (IMC) elevados,
estdo mais concentrados em individuos mais velhos, enquanto os comportamentais,
a exemplo do tabagismo e do baixo consumo de vegetais, sdo mais prevalentes em
individuos mais jovens (FOROUZANFAR et al., 2015).

Nos paises da América Latina, o primeiro episodio de infarto do miocardio
ocorre 5 a 10 anos mais cedo do que em regides com paises de alta renda, apesar
das melhorias socioecon6micas experenciadas nas Ultimas décadas, se estima um
aumento de mais de 60% de mortes por DCV entre 2000 e 2020 (FERNANDO;
PAMELA; ALEJANDRA, 2014; RIVERA-ANDRADE; LUNA, 2014). Na maioria dos
paises da América do Sul, as DCV também representam as maiores causas de mortes
(AVEZUM et al., 2009). Por sua vez, ocupando ampla extensao territorial nessa regiao
e formado por uma populacdo miscigenada, o Brasil apresenta as DCV como as
principais causas de morte desde o final da década de 60, destacando-se as DCV
isquémicas, principalmente, em negros e em sujeitos de baixa condicédo
socioeconémica (ARAUJO, 2012; RIBEIRO, A. L. et al., 2016).

Esse cenério de elevada taxa de mortalidade por DCV pode ser explicado por
teorias como: “transigao epidemiologica”, caracterizada pela mudanga no padréo de
saude e doenca em estagios sucessivos; “transigao de saude”, com uma abordagem

mais ampla envolvendo a influéncia de no¢cbes e comportamentos sociais sobre 0s
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determinantes de saude; e “modelo polarizado prolongado” baseado na coexisténcia
de doencas crbnicas, parasitarias e infecciosas (BORGES, 2017).

No periodo compreendido entre 1980 e 2012, embora a taxa de mortalidade
cardiovascular entre homens brasileiros tenha sido reduzida, em especial por doenga
cardiaca isquémica, ndo houve melhora significativa entre as mulheres (MANSUR,;
FAVARATO, 2016). A taxa de mortalidade por DCV nao envolve um padrao geografico
especifico no pais e, dentre as Regides, o Nordeste apresenta uma das mais
elevadas. Alagoas, um dos estados com menor indice de desenvolvimento humano,
apresentou um declinio de 32% na taxa mortalidade por DCV entre 1990 a 2015,
entretanto, essa reducédo foi menos acentuada em comparacao a outros estados com
melhores condicdes socioecondmicas (BRANT et al., 2017; ORGANIZACAO DAS
NACOES UNIDAS, 2013; RIBEIRO, A. L. et al., 2016). Em 2016, nesse estado, dos
6.174 Obitos por doencas do aparelho circulatério registrados no Sistema de
Informacédo sobre Mortalidade, 49,3% foram do sexo feminino, dos quais 9% se
concentrou na faixa etaria entre 20 e 59 anos (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

A contribuicdo das desigualdades socioecondmicas, sobre a mortalidade por
DCV, é reconhecida na literatura (FARIAS, 2014; HARPER; LYNCH; SMITH, 2011;
ISHITANI et al., 2006). Entre os grupos populacionais afetados por essas disparidades
estdo as comunidades remanescentes de quilombos, cujas mulheres apresentam um
elevado risco de obesidade abdominal e hipertensdo arterial sistémica (HAS), de
forma a refletir em morbimortalidade por DCV (BRASIL, 2018; FERREIRA et al., 2013;
FREITAS et al., 2011).

N&o foram encontrados dados epidemiolégicos sobre DCV nessa populacéo,
apenas evidéncias a respeito dos fatores de risco envolvidos na patogénese
(BEZERRA et al., 2013; BEZERRA et al., 2017; FERREIRA et al., 2013; OLIVEIRA,
S. K. M.; CALDEIRA, 2016; PADILHA et al., 2017). Logo, o0 conhecimento acerca de
suas condi¢cdes de saude e do processo de saude-doenca, especialmente sobre
DCNT, é incipiente. No entanto, verificou-se uma alta carga de DCV em
afroamericanos e disparidades na expectativa de vida em relacdo a outros grupos
(CARNETHON et al.,, 2017). Suple-se que essas circunstancias sdo ainda mais
acentuadas no Brasil, considerando as iniquidades e sua influéncia nos niveis de

saude, especialmente ao se tratar da populagéo quilombola.



20

2.2 ESCORES DE RISCO CARDIOVASCULAR

Existem diversos métodos para identificar o risco cardiovascular (RCV), dentre
eles destacam-se os algoritmos de predi¢éo de risco de Framingham, cuja aplicagéo
adequada deve considerar a saude cardiovascular, a populacdo de interesse, 0
horizonte de tempo e os fatores de risco a serem avaliados BOSTON UNIVERSITY;
NATIONAL HEART, LUNG AND BLOOD INSTITUTE, 2019).

Esses algoritmos séo originados do estudo de coorte de Framingham, um dos
pioneiros sobre a saude cardiovascular focados na doenca aterosclerética e
cardiovascular hipertensiva, cujos participantes foram norte-americanos de classe
média e majoritariamente brancos (DAWBER; MEADORS; MOORE, 1951; FUCHS;
BIOLO; POLANCZYK, 2013). Entretanto, presume-se que 0S mecanismos
fisiopatoldgicos da DCV aterosclerética sejam analogos nos diversos contextos, de
forma a justificar a adocéo dos escores originados de outros paises, na auséncia de
instrumentos desenvolvidos ou adaptados para as populagdes originais, como ocorre
no Brasil (PETTERLE; POLANCZYK, 2011).

Na figura 1, pode-se observar o histérico de adogdo de métodos de
estratificacdo de RCV adotados pelos MS na AB e pela Sociedade Brasileira de
Cardiologia (SBC), porém o foco do presente estudo sédo as estratificacoes
recomendadas atualmente, o escore de risco global (ERG), que se trata de um
algoritmo incluindo todos os eventos decorrentes de doengas ateroscleroticas e o EF
vem sendo utilizado para avaliar o RCV geral devido ao mesmo sinergismo entre 0s
fatores de risco, embora tenha sido desenvolvido para avaliar o risco de desenvolver
doenca arterial coronariana (DAC) grave, ou seja, infarto do miocardio ou morte por
DAC (SIMAO et al., 2013; CESARINO et al., 2012; D'AGOSTINO et al., 2008;
PRECOMA et al., 2019; NATIONAL HEART, LUNG AND BLOOD INSTITUTE, 2002;
RODRIGUES et al., 2017; SAUDE, 2006;2013a).

Figura 1 — Histdrico dos escores de risco adotados no Brasil.

2005

o 2013
- Adocdo do escore de - Adocdo do Escore de Framingham
Framingham (1998) pelo (2001) pelo Ministério da Saude;
Ministério da Saude. - Adocdo do escore de risco global

(2008) pela Sociedade Brasileira de
Cardiologia.
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Diante do desafio de contemplar intervencdes eficientes focadas no cuidado
integral e com o maior alcance populacional possivel, a faixa etaria indicada para
avaliacdo de RCV depende da presenca de fatores de risco e da avaliacao clinico-
laboratorial (MINISTERIO DA SAUDE, 2006;2013a). Embora o EF (2001) e o ERG
tenham sido criados para individuos com idade = 20 anos e = 30 anos,
respectivamente, o0 MS recomenda a estratificacdo do RCV a partir dos 19 anos no
ambito da AB e a SBC preconiza essa identificacao do risco para maiores de 20 anos
(D'AGOSTINO et al., 2008; NATIONAL HEART, LUNG AND BLOOD INSTITUTE,
2002; MINISTERIO DA SAUDE, 2013a). Considerando a auséncia de métodos mais
precisos para a populacéo brasileira e a carga de fatores de risco em jovens, uma
possibilidade é ampliar a faixa etaria dos instrumentos de avaliacdo de risco, conforme
realizado em estudos anteriores e neste, visto que, isoladamente, essa variavel ndo
possui influéncia determinante no risco de desenvolvimento de DCV (DERESZ et al.,
2018; MATOS; LADEIA, 2003).

2.2.1 Origem do escore de Framingham e do escore de risco global: estudo de

coorte de Framingham

O estudo de coorte de Framingham é considerado um dos pioneiros na
compreensao das bases fisiopatologicas e preventivas de DCV, dando origem aos
escores de risco vigentes conforme consta no Quadro 1 (D'AGOSTINO et al., 2000;
D'AGOSTINO et al., 2008; D'AGOSTINO et al., 1994; KANNEL et al., 1999; LONG
et al., 2018; MAHMOOD et al., 2014; MURABITO et al., 1997; PARIKH et al., 2008;
PENCINA et al., 2009; NATIONAL HEART, LUNG AND BLOOD INSTITUTE, 2002;
SCHNABEL et al., 2013; SCHNABEL et al., 2009; WANG et al., 2003; WILSON et
al., 1998; WILSON et al., 2007).
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Quadro 1 — Escores de risco derivados do estudo de coorte de Framingham.

AUTOR (ANO DE
PUBLICACAO)

DESFECHOS AVALIADOS

D’Agostino et al. (1994)

Acidente vascular encefalico

Murabito et al. (1997)

Claudicacéao intermitente

D’Agostino et al. (1998)

Doenca coronariana em 10 anos

Kannel et al. (1999)

Insuficiéncia cardiaca congestiva

D’Agostino et al. (2000)

Primeiro evento de doenca arterial coronariana em 2

anos

D’Agostino et al. (2000)

Doenca coronariana recorrente

National Heart, Lung and

Blood Institute (2002)

Doenca coronariana grave em 10 anos

Wang et al. (2003)

Acidente vascular encefalico apos fibrilacdo atrial

Wang et al. (2003)

Acidente vascular encefalico/morte apos fibrilacdo

atrial

Wilson et al. (2007)

Diabetes tipo 2

D’Agostino et al. (2008)

Doenca cardiovascular em 10 anos

Parikh (2008)

Hipertensao

Pencina et al. (2009)

Doenca cardiovascular em 30 anos

Schnabel et al. (2009)

Fibrilagao atrial em 10 anos

Schnabel et al. (2013)

Insuficiéncia cardiaca na fibrilagdo atrial em 10 anos

Long et al. (2018)

Esteatose hepatica

Esse estudo teve inicio em 1948, mas sua génese ocorreu em meados de 1940,

marcada pela elevada mortalidade por DCV em virtude da falta de compreenséo sobre
fisiopatologia, prevencéo e tratamento, pois nessa época se considerava as mortes
prematuras, por essas causas, como inevitaveis. A situacdo tornou-se ainda mais
evidente com a morte prematura do presidente dos Estados Unidos da América,
Franklin Delano Rossevelt, devido a doenca cardiaca hipertensiva e ao acidente
vascular encefalico em 1945, o que resultou em investimentos governamentais nessa
pesquisa, com posteriores avancos no conhecimento sobre DCV (MAHMOOD et al.,
2014).
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Vale destacar que o estudo de Framingham considera como DCV: doenca
coronariana (infarto do miocardio, insuficiéncia coronariana e angina), eventos
cerebrovasculares (acidente vascular encefélico - AVE - isquémico, AVE hemorragico
e acidente vascular transitério), doenca arterial periférica (claudicacao intermitente) e
insuficiéncia cardiaca (D'AGOSTINO et al., 2008).

2.2.2 Escore de Framingham

Diante da elevada morbimortalidade por DAC na Europa e na América do Norte,
criou-se um método multivariado para estimar o risco de desenvolvimento desta
cardiopatia em 10 anos, denominado EF e que foi adotado pelo MS em 2006,
considerando a auséncia de métodos mais precisos para a populacao brasileira e sua
validacdo em diferentes grupos étnicos (MINISTERIO DA SAUDE, 2006; WILSON et
al., 1998). Entretanto, esta metodologia abrange todas as formas de DAC, as quais
sao angina pectoris, infarto do miocardio, insuficiéncia coronariana e morte por DAC
(WILSON et al., 1998).

Em 2002, o EF foi atualizado pelo Third Report of the National Cholesterol
Education Program Expert Panel on Detection, Evoluation, and Treatment of High
Blood Cholesterol in Adults para ser especifico com relacéo as formas mais graves de
DAC, ou seja, infarto do miocardio e morte por DAC, sendo recomendado pelo MS
desde 2013 e utilizado no presente estudo, consistindo na atribuicdo de pontos as
variaveis idade, CT, HDL, PAS tratada ou ndo e tabagismo, conforme pode-se
observar no Quadro 2 (NATIONAL HEART, LUNG AND BLOOD INSTITUTE, 2002).
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Quadro 2 — Variaveis e respectivas pontuac¢des do escore de Framingham.

IDADE PONTOS
19-34 -7
35-39 -3
40 - 44 0
45 — 49 3
50-54 6
55 -59 8
IDADE
CT 19-39 40-49 50-59
< 160 0 0 0
160 — 199 4 3 2
200 — 239 8 6 4
240 — 279 11 8 5
> 280 13 10 7
TABAGISMO
Nao fumante 0 0 0
Fumante 9 7 4
HDL
> 60 -1
50 - 59 0
40 - 49 1
<40 2
PAS NAO-TRATADA TRATADA
<120 0 0
120 -129 1 3
PAS NAO-TRATADA TRATADA
130 - 139 2 4
140 — 159 3 5
> 160 4 6
TOTAL DE PONTOS RISCO EM 10 ANOS
<9 <1%
9-12 1%
13 2%
14 2%
15 3%
16 4%
17 5%
18 6%
19 8%
20 11%
21 14%
22 17%
23 22%
24 27%
225 230%

Legenda: CT: Colesterol total; HDL: Lipoproteina de Alta Densidade; PAS: Pressao arterial sistélica.

Fonte: Adaptado do National Heart, Lung And Blood Institute (2002).
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2.2.3 Escore derisco global (ERG)

Diante da variedade de algoritmos elaborados a partir da coorte de Framingham
para avaliar desfechos cardiovasculares especificos, surgiu a necessidade de unifica-
los em um instrumento de avaliagao de risco, de modo a contemplar todos os eventos
das DCV sensiveis a prevencao primaria (D'AGOSTINO et al., 2008).

Este método abrangente denomina-se de ERG e é baseado no modelo de
riscos proporcionais de Cox, no qual se relacionou os fatores de risco a incidéncia do
primeiro evento de DCV em até 12 anos, atribuindo-se uma pontuacéo a cada variavel
adotada, as quais sao idade, colesterol total (CT), lipoproteina de alta densidade
(HDL), PAS e seu manejo farmacologico, tabagismo e DM, conforme consta no
Quadro 3 (D'AGOSTINO et al., 2008).
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Quadro 3 — Variaveis e respectivas pontuacdes do escore de risco global:

PONTOS | IDADE HDL CT PAS NAO | TABAGISMO | DM
TRATADA
-3 <120
-2 60+
-1 50-59
0 19-34 45-49 <160 120-129 Nao Nao
1 35-44 160-199 | 130-139
2 35-39 <35 140-149
3 200-239 Sim
4 40-44 240-279 | 150-159 Sim
5 45-49 280+ 160+
6
7 50-54
8 55-59
TOTAL DE PONTOS RISCO EM 10 ANOS
<2 <1.0%
-1 1.0%
0 1.2%
1 1.5%
2 1.7%
3 2.0%
4 2.4%
5 2.8%
6 3.3%
7 3.9%
8 4.5%
9 5.3%
10 6.3%
11 7.3%
12 8.6%
13 10.0%
14 11.7%

Legenda: HDL: lipoproteina de alta densidade; CT: colesterol total; PAS: pressao arterial sist6lica; DM:
diabetes mellitus.
Fonte: Adaptado de D’Agostino et al. (2008).

Para simplificar a identificacdo do risco cardiovascular, considerando a
facilidade da obtencdo das medidas antropométricas no ambito da atencao basica,
especialmente peso e altura, foi desenvolvido um modelo substituindo as variaveis
lipidicas pelo IMC e mantendo as demais variaveis (idade, PAS e seu manejo
farmacologico, tabagismo e DM) como consta no Quadro 4 (D'AGOSTINO et al.,
2008).
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Quadro 4 — Variaveis e respectivas pontuagdes do escore de risco global simplificado:

PONTOS | IDADE IMC PAS NAO PAS TABAGISMO | DM
TRATADA | TRATADA
-3 <120
-2
-1 <120
0 19-34 <25 120-129 Nao Nao
1 25-<30 130-139
2 35-39 =30 120-129
3 140-149 130-139
4 150-159 Sim
5 40-44 160+ 140-149 Sim
6 45-49 150-159
7
8 50-54 160+
9
10 55-59
TOTAL DE PONTOS RISCO EM 10 ANOS
<-2 <1%
-1 1.0%
0 1.1%
1 1.5%
2 1.8%
3 2.1%
4 2.5%
5 2.9%
6 3.4%
7 3.9%
8 4.6%
9 5.4%
10 6.3%
11 7.4%
12 8.6%
13 10.0%
14 11.6%
15 13.5%
16 15.6%
17 18.1%
18 20.9%

Legenda: IMC: indice de massa corporal; PAS: pressao arterial sistolica; DM: diabetes mellitus.
Fonte: Adaptado de D’Agostino et al. (2008).

A estimativa do risco cardiovascular através de critérios bem definidos torna
possivel a implementacao de intervengdes terapéuticas precoces com mais precisao
em comparacdo a avaliacdo subjetiva na atencdo primaria, contribuindo para a

reducdo da intensidade da sinergia entre os fatores de risco e, consequentemente,
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prevenindo DCV a longo prazo por meio do estimulo a mudancas comportamentais
(MARMA; LLOYD-JONES, 2009).

2.2.4 Varidveis componentes dos escores

Cada uma das variaveis que compdem 0s escores possuem potencial de afetar
0 sistema cardiovascular e predispbe o individuo a desenvolver DCV com seu
respectivo mecanismo, a depender da exposicdo, conforme observa-se a seguir
(D'AGOSTINO et al., 2008; NATIONAL HEART, LUNG AND BLOOD INSTITUTE,
2002).

Entende-se que o envelhecimento € o fator de risco para DCV, cujo mecanismo
envolve modifica¢des estruturais e funcionais do sistema circulatorio, culminando na
elevacao da PAS e da pressao de pulso, insuficiéncia cardiaca, calcificacdo valvar e
cardiaca (PANENI et al., 2017).

Com relacao a dislipidemia, incluindo anormalidades nos niveis de HDL e CT,
entende-se que as mulheres sédo especialmente afetadas ap0s a menopausa devido
as alteracBes hormonais, no entanto a adesao a estilos de vida saudavel em adultas
jovens favorece a saude cardiovascular (CIFKOVA; KRAJCOVIECHOVA, 2015).

Também ha evidéncias da associacdo IMC elevado e o desenvolvimento de
dislipidemia, HAS e resisténcia insulinica. Mesmo que essa medida antropométrica
nao discrimine o tipo de massa corporal, a obesidade é apontada como um fator de
risco independente para o desenvolvimento de DCV e se relaciona com suas
manifestacdes clinicas, dentre as quais estdo angina, infarto do miocardio,
insuficiéncia cardiaca e morte subita, em decorréncia de disfuncdo endotelial,
inflamacéo subclinica e adaptacbes do organismo na tentativa de manter a
homeostase (BASTIEN et al., 2014).

No que concerne a PAS elevada, verificou-se sua associacdo com angina,
infarto agudo do miocardio, doenca arterial periférica e AVE. Mesmo com o advento
da terapia medicamentosa, as alteragcbes nos niveis pressoricos acarretam um
aumento substancial do RCV e reducéo da qualidade de vida como consequéncias
alteracdes estruturais e funcionais cardiacas e vasculares (RAPSOMANIKI et al.,
2014).

Enquanto o tabagismo € considerado um dos principais fatores de RCV

preveniveis e, embora tenha ocorrido um declinio de sua prevaléncia mundialmente,
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permanece responsavel por mortes cardiovasculares prematuras, principalmente,
resultantes de eventos trombdéticos agudos e inflamacao sistémica, cujo seu efeito
deletério da saude cardiovascular € mais evidente em jovens. A patogénese do
tabagismo envolve uma complexa interacdo de mais de 4000 substancias com efeito
cardiotoxico e, apesar de ndo estar bem elucidado, sabe-se que um de seus principais
componentes, a nicotina, possui efeito simpaticomimético, acentuando a frequéncia
cardiaca, a pressao arterial e o débito cardiaco, assim como altera o metabolismo
lipidico, de forma a ocasionar prejuizos hemodinamicos (BULLEN, 2008).

E, finalmente, o DM também se relaciona com dislipidemia, HAS, obesidade e
hiperglicemia, aumentando o RCV em razdo das condi¢cdes inflamatérias e pro-
trombaticas resultantes de suas repercussdes metabdlicas e, consequentemente,
acentuando o processo ateroscleroético, seja a nivel micro ou macrovascular (KING;
GRANT, 2016).

Dessa forma, percebe-se que os fatores de risco mencionados interagem
sinergicamente, sendo crucial estabelecer o controle precoce dos fatores

modificaveis, visando melhorar a saude cardiovascular e reduzir a carga de DCV.

2.3 PREVENCAO CARDIOVASCULAR

As pesquisas epidemioldgicas acerca das DCV, especialmente sobre DAC,
iniciaram-se ap0s a Segunda Guerra Mundial em decorréncia do aumento alarmante
e abrupto da mortalidade nos paises industrializados. Esses estudos permitiram a
identificacdo de variaveis tradicionais preditoras de DCV como tabagismo, pressao
arterial elevada, colesterol sérico elevado, estilo de vida sedentario e DM (BACKER,
2017).

Além dos fatores risco tradicionais, ha aqueles nao tradicionais prevalentes em
mulheres, o0 que as tornam especialmente suscetiveis as DCV, entre eles o parto
prematuro, doenca hipertensiva especifica da gravidez, DM gestacional, doencas
autoimunes como artrite reumatoide e ldpus eritematoso sistémico, tratamento de
cancer de mama e depressao, entretanto ndo héa diferenca de abordagem preventiva
entre homens e mulheres (GARCIA et al., 2016; SAEED; KAMPANGKAEW; NAMBI,
2017).

Embora suponha-se que mulheres mais jovens possuem um baixo RCV,

identificou-se um aumento de DCV neste segmento que pode ser atribuido a
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crescente concentracdo de fatores de risco, em especial HAS e obesidade, e déficit
de conhecimento sobre as DCV (BLOCH et al.,, 2016; GIARDINA et al.,, 2016;
GOODING et al., 2019).

O controle dos fatores de risco e 0 acesso aos cuidados de saude séo
potencialmente eficazes na prevencgao cardiovascular, por sua vez considerada como
um objetivo alcancavel, principalmente quando iniciada precocemente com o devido
direcionamento em adultos jovens (BACKER, 2017; MARMA; LLOYD-JONES, 2009;
REAMY; WILLIAMS; KUCKEL, 2018).

A denominada prevencdo cardiovascular é conceituada como intervencdes
multidisciplinares, objetivando-se promover a saude cardiovascular (PIEPOLI et al.,
2014; MINISTERIO DA SAUDE, 2004). Essas medidas devem ser implementadas
desde a infancia para ndo apenas postergar eventos cardiovasculares e sim manter-
se saudavel no decorrer da vida (BACKER, 2017).

A prevencao primaria deve ser prioritaria nas politicas publicas para a reducao
de DCV, visto que aproximadamente 75% dessas doencas s&o evitaveis a partir do
manejo adequado dos fatores de risco, combinando-se mudancas de estilo de vida e
medidas farmacologicas pertinentes (STEWART; MANMATHAN; WILKINSON, 2017).
A prevencao secundaria tem como foco o diagndstico e tratamento precoces de DCV,
evitando-se complicacdes subsequentes e contribuindo para um bom prognéstico
cardiovascular (GROBBEE; PELLICIA, 2017; KARUNATHILAKE; GANEGODA,
2018). A prevencdo terciaria € baseada no controle de sintomas, aumento da
expectativa e qualidade de vida (KARUNATHILAKE; GANEGODA, 2018).

Entre as doencas e agravos sensiveis a prevencao, encontram-se a HAS e DM,
considerados fatores de risco para DCV (ALFRADIQUE et al., 2009). Porém também
sdo necessarias abordagens ambientais para reduzir percepcdes equivocadas e
barreiras a prevencgéo cardiovascular, como acesso a alimentos saudaveis, estrutura
recreativa e melhor rotulagem nutricional dos alimentos (MOSCA et al., 2010).

Nessa perspectiva, as acdes preventivas podem ser direcionadas a partir da
avaliacdo de risco através de escores, visando identificar individuos com alta
suscetibilidade as DCV para evitar o seu surgimento ou detecta-las para que as
medidas cabiveis sejam implementadas de modo custo efetivo (ALJUTAILI et al.,
2014; D'AGOSTINO et al., 2008; POPPE et al., 2017; VERONESI et al., 2017).

Diversos esforcos vém sendo empreendidos no sentido de prevenir DCV em

brasileiros, como acfes contra o tabagismo, politicas de alimentacdo e nutricao,
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promog&o a salde e atencdo ao hipertenso e ao diabético (CARDIOLOGIA, 2013). E
essencial que a base dessas medidas seja 0 enfoque as circunstancias ambientais
favoraveis as melhores condicOes de saude e a tomada de decisédo sobre escolhas
saudaveis (RIBEIRO, A. G.; COTTA; RIBEIRO, 2012). Sobretudo, essas intervencdes
precisam ser estratégicas, programaticas e com metas estabelecidas (MINISTERIO
DA SAUDE, 2004).

Apesar das acfes implementadas, reconhece-se entraves na consolidacao da
universalidade a assisténcia e equidade em saude na populacdo negra,
especialmente quilombolas, entre os quais se destacam a discriminacdo racial,
condicbes econdmicas, sociais e ambientais precérias e dificuldade de acesso a
informacdes, bens e servicos essenciais (VIEIRA; MONTEIRO, 2013).

Ademais ndo ha o estabelecimento da vigilancia continua especifica desse
grupo populacional pelo MS, pois a abordagem dos sistemas de informacé&o € apenas

por abrangéncia geografica (GOMES et al., 2013).

2.4 POLITICAS PUBLICAS DE ATENCAO A SAUDE CARDIOVASCULAR

As politicas publicas internacionais de saude vém se aperfeicoando desde o
final da década de 1960, tendo como reflexo uma melhoria nos resultados da saude
cardiovascular a partir de subsidios para ampliagcdo do acesso a servicos de saude,
implementacdo de medidas preventivas e terapéuticas pertinentes (OSERAN;
WASFY, 2017).

Em 1997 detectou-se um déficit de conhecimento das mulheres sobre DCV, o
gue culminou, em 2003, na iniciativa “go red for woman” da American Heart
Association, em colaboracdo com a World Heart Federation (WHF), atentando-se
especialmente as mulheres mais jovens, visto que os habitos de vida refletem na
saude cardiovascular e qualidade de vida a longo prazo (AMERICAN HEART
ASSOCIATION, 2013;2019).

Enquanto em 1997, a Organizacdo Panamericana de Saude criou um conjunto
de acdes para a reducao multifatorial de doencas ndo transmissiveis (CARMEN),
objetivando a promocdo e o estabelecimento de politicas e programas amplos e
integrados de prevencdo e controle de DCNT, cujas estratégias baseiam-se em
politicas de promocdo a saude e prevencao de doencgas, vigilancia e gestéo integrada
de doencas crbonicas e seus fatores de risco (PAN AMERICAN HEALTH
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ORGANIZATION, 2019). No Brasil, o foco € a implementagcdo da Politica de
Alimentacdo e Nutricdo (PNAN), politicas para enfrentamento do tabagismo, HAS e
DM, bem como vigilancia de DCNT (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

Outro marco importante foi o “Global action plan for the prevention and control
of NCDs 2013-2020”, resultante de um consenso entre 0s 194 paises-membros da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 2013, incluindo o Brasil, definindo como
metas relacionadas as DCV: a diminuicdo de 25% da prevaléncia global de HAS e, no
minimo, 50% das pessoas elegiveis terem acesso a terapia medicamentosa e ao
aconselhamento no intuito de prevenir infarto agudo do miocardio e AVE (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2013).

Ainda no sentido de coordenar mecanismos de prevencéao e controle de DCNT,
durante a assembleia geral em outubro de 2015, a OMS elaborou a “2030 Agenda for
Sustainable Development”, destacando também o comprometimento com a redugéo
de um terco da mortalidade prematura por DCNT, prevencgao e tratamento do consumo
abusivo de alcool, fortalecimento da implementacdo de politicas para o controle do
tabaco, incentivo a pesquisas e desenvolvimento de alternativas preventivas e
terapéuticas, assim como a facilitagdo ao seu acesso (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2015).

Objetivando fortalecer, ainda mais, a prevencdo e o controle das DCV, em
2016, a OMS e os United States Centers for Disease Control and Prevention (US CDC)
langaram a “Global Hearts Initiative” composta por cinco pacotes técnicos: eliminacao
da epidemia global do tabagismo, aumento da préatica de atividades fisicas, reducéo
do consumo de sal, eliminac&o da gordura trans produzida industrialmente e manejo
das DCV na atencédo primaria a saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016).

Dessa forma, foram consolidadas pela OMS as prioridades estratégicas para o
enfrentamento da carga global de DCV, cujas principais areas de trabalho séao:
reducdo de seus fatores de risco, determinantes sociais e econdmicos a partir
programas comunitarios; desenvolvimento de padrées de atendimento e gestdo de
casos, considerando o custo-beneficio; acdo global para melhorar a capacidade de
atendimento das necessidades de saude nos paises; elaboracdo de métodos de
vigilancia para avaliacdo do padréo e das tendéncias das principais DCV, seus fatores
de risco, iniciativas de tratamento e prevencao; desenvolvimento de redes entre os
paises e parcerias interregionais e globais efetivas ((WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2019).
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Outro marco relevante, que contribuird com ac¢des voltadas para a prevencéo
de DCV, foi a inclusdo da Sociedade Brasileira de Cardiologia a WHF em marco de
2019 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019).

Nos paises em desenvolvimento, tais como o Brasil, ressalta-se que os
esforcos para reduzir a carga de DCV devem envolver uma abordagem integrada
incluindo o governo, organizacfes ndo-governamentais, escolas, comunidades e
industrias de alimentos, considerando-se o nivel de risco individual, reforco do bom
funcionamento do sistema nacional de saude, foco na educacdo sanitaria,
intervengdes comportamentais e no estilo de vida, como a ado¢édo de cuidados
dietéticos primarios por individuos saudaveis e manejo nutricional especifico para
idosos (HRISTOVA et al., 2014).

Diante dessa situacdo e das oportunidades de intervencao, foi elaborado o
Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento de DCNT no Brasil (2011-2022),
objetivando-se a promocao do desenvolvimento e implementacao de politicas publicas
pautadas na efetividade, integralidade, sustentabilidade e evidéncias cientificas, no
sentido de prevenir e controlar as DCNT e seus respectivos fatores de risco, além de
proporcionar o fortalecimento dos servigos de salde para atender a estas demandas
especificas (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

A assisténcia prestada a saude cardiovascular nos servicos do Sistema Unico
de Saude segue o principio de descentralizacdo politico-administrativa, de forma
regionalizada e hierarquizada, cuja atencao basica € a principal porta de entrada e o
centro de comunicacdo da rede de atenc&o a satde (BRASIL, 1990; MINISTERIO DA
SAUDE, 2017).

Esse atendimento é direcionado através da rede de atencdo as doencas e
condi¢des crbnicas, que entre as linhas de cuidados prioritarios encontra-se a das
doencas renais e cardiovasculares, seguindo-se um modelo em niveis: intervencdes
de promocao a saude e de prevencgdo das doencas cronicas, gestdo da condi¢do de
salde simples ou complexa e gestdo do caso (MINISTERIO DA SAUDE, 2013b).
Entretanto, essa organizacdo se depara com o desafio de superar o modelo
predominante baseado no tratamento agudo (DUNCAN et al., 2012).

Vale ressaltar que o Programa Brasil Quilombola, instituido em 2004 pelo
governo federal, contempla no segundo eixo as acfes de atendimento as demandas
de saude dessa populacéo, contudo no ambito do programa nao constam diretrizes
especificas que contemplem a prevencédo de DCV (MINISTERIO DA SAUDE, 2013c).
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2.5 CARACTERISTICAS DAS COMUNIDADES REMANESCENTES DE
QUILOMBOS

Entre o século XVI e XIX, o Brasil foi o pais que mais recebeu africanos
escravizados, originando o segundo maior contingente da populacédo negra do mundo,
ficando atras apenas da Africa (ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS, 2018). O
tréfico de escravos baseava-se no deslocamento dos seres humanos do seu local de
procedéncia para viverem submissos em condi¢bes hostis e explorados por seus
senhores, resultando em condicfes precarias de saude. Os individuos escravizados
eram escolhidos como “pecas”, aqueles que fossem mais saudaveis ou que
portassem alguma enfermidade de facil tratamento eram comprados, no entanto,
geralmente s6 havia preocupac¢éo dos seus proprietarios relacionada a saude quando
a mao de obra estava escassa, buscando-se as intervencdes necessarias para
prolongar o tempo de vida produtiva. Além disso, os sintomas das doencas eram
negligenciados e, frequentemente, eram tratados pelos proprios africanos
escravizados entre si por meio da medicina popular (PORTO, 2006).

Somente no final do século XIX houve a abolicdo do trabalho escravo, mas a
liberdade ndo garantiu meios de insercdo no mercado de trabalho, resultando em
marginalizagdo e condigbes sub-humanas de sobrevivéncia, gerando marcas
socioecon6micas negativas até os dias atuais (NAIFF; NAIFF, 2005).

Nessa perspectiva, as comunidades remanescentes de quilombos (CRQs),
também denominadas de comunidades quilombolas, sdo definidas como: “os grupos
étnico-raciais, segundo critérios de auto-atribuicdo, com trajetoria historica propria,
dotados de relacdes territoriais especificas, com presuncdo de ancestralidade negra
relacionada com a resisténcia a opressao historica sofrida” (BRASIL, 2003).

Estima-se a existéncia de, aproximadamente, 5.000 comunidades quilombolas
entre os estados brasileiros, das quais apenas 2.746 sao certificadas pela Fundacao
Palmares que, como consta na Figura 2, € a primeira etapa para obter a titulacdo de
suas terras, direito por sua vez resguardado pela Constituicdo Federal de 1988
(MARQUES; GOMES, 2013; PALMARES, 2019; COMISSAO PRO-INDIO DE SAO
PAULO, 2018). Apesar deste resguardo juridico, somente 168 terras quilombolas sdo
tituladas (COMISSAO PRO-INDIO DE SAO PAULO, 2016).
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Figura 2 — Etapas para obtencdo da titulagdo das terras de comunidades

remanescentes dos quilombos.
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Essa dificuldade de obter a titulagdo de suas terras soma-se as desigualdades
enfrentadas por esse segmento e ao 6nus resultante da violéncia, discriminacao
racial, pobreza, marginalizacéo, limitacdo de seguridade social, moradia, acesso a
educacdo e aos servigos de saude devido as repercussdes histdricas negativas da
escraviddo e do colonialismo (ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS, 2016).

A certificacdo da comunidade pode melhorar suas condi¢cfes socioecondmicas
e de saude em decorréncia da maior exposicdo de suas necessidades perante ao
Estado, possibilitando implementar acBes e programas publicos pertinentes
(FERREIRA; TORRES, 2015). Entretanto, Alagoas possui apenas 68 comunidades
guilombolas certificadas pela Fundacéo Palmares, das quais apenas 1 possui titulacdo
das terras (FUNDACAO PALMARES, 2019; COMISSAO PRO-INDIO DE SAO
PAULO, 2016).

Os quilombolas apresentam os piores indices de saude e geralmente, residem
em area rural geograficamente isolada, o que dificulta o acesso aos servigos
essenciais, reflexo do contexto social e econémico desfavoravel (KOCHERGIN et al.,
2014). Estudos também revelam uma elevada percepcdo negativa de sua saude em
comparacao a prevaléncia nacional (KOCHERGIN et al., 2014; OLIVEIRA, S. K. et
al., 2015).

E valido destacar que a vulnerabilidade social dessas comunidades é
reconhecida, especialmente no que diz respeito as mulheres cuja maioria é usuaria
do Programa Bolsa Familia e se encontra na classe D e E, entretanto o conhecimento
a respeito de suas condi¢cdes de saude é incipiente, especialmente ao tratar-se de
DCV, as quais exigem o diagndstico em um servico especializado, assim como esses
grupos sociais apresentam diferencas atreladas ao historico de opresséao sofrida e as
suas consequéncias biopsicossociais (FERREIRA et al., 2013; KOCHERGIN et al.,
2014; PADILHA et al., 2017; TAVARES; BARRETO-FILHO, 2017).

Logo, os afrodescendentes constituem um grupo distinto que necessita de
promocao e protecdo de seus direitos humanos. Esse reconhecimento resultou na
declaracdo da década internacional dos afrodescendentes (2015-2024) pela
Organizagdo das NagOes Unidas, enfatizando a responsabilidade dos Estados de
efetivar agBes para melhorar o acesso aos servi¢cos de saude e enfrentar a realidade
de discriminacéo, além de considerar a perspectiva de género (ORGANIZACAO DAS
NACOES UNIDAS, 2015).
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Mesmo com o referido arcabouco legal, ndo h& dados sobre a saude
cardiovascular nas CRQs alagoanas para subsidiar politicas publicas, embora tenha
sido evidenciada a maior vulnerabilidade das mulheres quilombolas as DCV,
comparando-se com as que ndo sédo quilombolas, devido a exposicdo a fatores de
risco como HAS, excesso de peso e obesidade abdominal (FERREIRA et al., 2013;
FERREIRA; TORRES, 2015; PADILHA et al., 2017).
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ACURACIA DA VERSAO SIMPLIFICADA DO ESCORE DE RISCO
GLOBAL NA DETECCAO DO RISCO CARDIOVASCULAR EM
MULHERES BRASILEIRAS AFRODESCENDENTES

RESUMO

Fundamento: O monitoramento do risco cardiovascular (RCV) constitui
importante estratégia para definicho de acdes de prevencdo de doencas
cardiovasculares (DCV), condicao que prevalece mais intensamente nos cenarios
de menor infraestrutura, tal como nas comunidades quilombolas. Para esse
monitoramento, dois instrumentos vém sendo utilizados no Brasil: o Escore de
Framingham (EF) e o Escore de Risco Global (ERG), ambos baseados numa
escala de pontos conforme a presenca de certos fatores de risco. Entre estes
constam a hipercolesterolemia e o baixo-HDL, dados que requerem exame de
sangue, procedimento nem sempre viavel na atencdo basica. Uma alternativa
seria 0 ERG simplificado (ERGS), no qual esses exames sdo substituidos pelo
indice de Massa Corporal (kg/m?).

Objetivo: Determinar a acuracia do ERGs na estimativa do RCV em mulheres
brasileiras afrodescendentes.

Métodos: Estudo transversal com amostra representativa (n=1.015) das mulheres
das comunidades quilombolas de Alagoas. Os escores (ERG; ERGs; EF) foram
estabelecidos pela soma dos pontos obtidos conforme suas respectivas escalas.
Utilizou-se a curva ROC para comparar a acuracia desses instrumentos como
preditores de RCV, assumindo-se o0 ERG como referéncia.

Resultados: A prevaléncia de alto RCV obtidas com ERG ou com ERGs foram
semelhantes (20,1% vs. 20,7%; p<0,001), mas ambas superiores a encontrada
com o EF, (4,5%; p>0,05). Considerando a area sob a curva (AUC), o EGRs
apresentou poder discriminatério (AUC=0,98; 1C95%: 0,98-0,99) superior ao do
EF (AUC=0,91; IC95%: 0,90-0,93).

Conclusdo: Em mulheres negras residentes em localidades de menor
infraestrutura, o ERGs produz resultados similares aos obtidos com o ERG,
apesar de sua maior simplicidade operacional.
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INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) constituem atualmente a maior causa
de morte no Brasil e no mundo, justificando a implementacdo de medidas de
prevencgdo. Nessa perspectiva, o0 monitoramento do risco cardiovascular (RCV)
se constitui em importante estratégia por permitir o estabelecimento de
prioridades nas atividades de atencdo ao problema, auxiliando na definicdo de
condutas e analise progndstica. Existem diversos algoritmos e escores para
avaliar o RCV, entretanto nenhum validado para a populacao brasileira, muito
menos para a populacdo negra desse pais® 2, razdo pela qual ndo existe
consenso sobre qual procedimento seria 0 mais adequado para tal fim.

O Ministério da Saude tem recomendado o Escore de Framingham (EF), o
gual se destina a estimar o RCV para as formas mais graves de doenca arterial
coronariana (DAC). J& a Sociedade Brasileira de Cardiologia vem recomendando
o Escore de Risco Global (ERG) para verificar o risco de desenvolver, num periodo
de 10 anos, quaisquer eventos da doenca aterosclerética.?

Tanto no calculo do EF como no do ERG precisa-se dos dados de
colesterol total (CT) e HDL dos pacientes, o que nem sempre € disponivel nos
cenarios de menor infraestrutura. Todavia, existe uma versdo simplificada do ERG
gue substitui esses dados bioquimicos pelo IMC. Assim, o ERG simplificado
(ERGS), por utilizar medidas de mais facil obtengéo, poderia se constituir numa
melhor alternativa para utilizagdo nas unidades basicas de salde.?

Todos esses instrumentos (EF, ERG e ERGs) sao derivados do
Framingham Heart Study e se baseiam no sinergismo entre os fatores de risco
para as DCV e, portanto, sua utilizacdo se destina a estimar o risco de
desenvolver eventos cardiovasculares.® *

As DCV acometem com maior intensidade os individuos das populacdes
de mais baixa renda em virtude do fato de estarem mais expostos aos diferentes
fatores de risco. No Brasil, a populacdo negra, particularmente a populacéo
quilombola, devido ao racismo institucional, encontra-se historicamente em
patamares socioecondmicos inferiores, situacdo que potencializa os riscos
associados as DCV.5

Diante da auséncia de estudos de acuracia dos indicadores de RCV para

a populacédo brasileira, especialmente para a populacdo negra, este estudo tem
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por objetivo investigar a acuracia do EF e do ERGs, tendo como referéncia o
ERG. Adicionalmente, descreve a prevaléncia dos fatores de risco para as DCV

nas mulheres quilombolas de Alagoas.

METODOS

Este trabalho é parte do projeto intitulado 1l Diagndstico de saude e
Seguranca Alimentar e Nutricional das familias das comunidades remanescentes
dos quilombos do estado de Alagoas, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Alagoas (CAAE n° 33527214.0.0000.5013).

Trata-se de um estudo transversal, cuja coleta de dados ocorreu de abril
de 2017 a janeiro de 2018. Para estimar o tamanho amostral, considerou-se
como variavel de interesse a prevaléncia do alto RCV em comunidades
quilombolas. Por n&o haver estudos conduzidos em Alagoas, foi utilizada a
prevaléncia de 6,2% encontrada no Maranh&o.® Em 2015, existiam em Alagoas
cerca de 6.465 familias vivendo em comunidades quilombolas. Assumindo-se
gue para cada familia haveria uma mulher, esse foi o universo de interesse desta
pesquisa (6.465 mulheres).” Utilizando-se o StatCalc do Epi Info® 7.2.1.0. e
admitindo-se um erro amostral de 1,5%, para um IC95%, seriam necessarias
861 mulheres. Para compensar possiveis perdas amostrais, foram acrescidos
mais 10%, totalizando 948 mulheres.

Para obter essa amostra, foram sorteadas 34 dentre as 68 comunidades
existentes. Foram elegiveis as mulheres de 19 a 59 anos de todos os domicilios
das comunidades sorteadas. Quando havia duas ou mais mulheres na mesma
residéncia, a definicdo da participante era feita por sorteio. Os critérios de
exclusdo foram estar gestante ou no puerpério, ter ingerido bebida alcodlica nas
ultimas 24 horas e portar alteracdo anatdbmica evidente.

A coleta de dados foi realizada por entrevistadores devidamente treinados
para a execucao das atividades, as quais ocorreram sob constante supervisao.
O estudo piloto para padronizacéo dos procedimentos e teste dos instrumentos
ocorreu antes do inicio do trabalho de campo e foi conduzido em uma das
comunidades nao sorteadas.

Os dados foram coletados por meio de entrevistas utilizando-se

formularios estruturados durante visitas domiciliares. Nessa ocasiao, era aferida
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a pressdo arterial e obtidas as medidas antropométricas. Em seguida, as
mulheres eram encaminhadas para realizar os exames bioquimicos em um local
previamente definido no ambito da comunidade.

Para caracterizagdo socioecondémica e demografica foram obtidas as
seguintes variaveis: cor da pele autorreferida (preta/parda; outras), faixa etaria
(19 a 39,9; 40 a 49,9; = 50 anos), escolaridade (<4; 24 anos de estudo), estado
civil (solteira; relacdo estavel; vilva/separada), ocupacdo (ndo trabalha;
agricultura; outras), classificacdo econémica® (B+C; D+E; ndo houve familia da
classe A), participacdo no Programa Bolsa Familia (sim; ndo) e classificagdo
conforme a Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA), a qual distingue
as familias como em situacdo de seguranca ou de inseguranca alimentar leve,
moderada e grave.®

Quanto as variaveis relacionadas a saude e estilo de vida, foram definidas
as seguintes condi¢cdes: normotensdo, pré-hipertensédo e hipertensédo arterial
sistémica (HAS) estagios I, Il e Ill; normoglicemia, pré-diabetes mellitus e
diabetes mellitus (DM); tabagismo; baixo peso corporal, eutrofia, sobrepeso e
obesidade graus I, Il e IlI.

A normotensao foi definida por pressao arterial sistdlica (PAS) <120
mmHg e/ou presséo arterial diastdlica (PAD) <80 mmHg; pré-hipertensdo PAS
121-130 mmHg e/ou PAD 81-89 mmHg; HAS PAS 2140 mmHg e/ou PAD 290
mmHg ou quando havia relato do uso de medicamentos anti-hipertensivos; HAS
estagio I: PAS 140-159 mmHg e/ou PAD 90-99 mmHg; estagio Il: PAS 160-179
mmHg e PAD 100-109 mmHg; estagio Ill: PAS = 180 mmHg e PAD = 110
mmHg.! As afericées da PAS e da PAD foram realizadas em duplicata, seguindo-
se as orientacdes preconizadas pela VIl Diretriz de Hipertensédo.! Utilizaram-se
equipamentos portateis Omron® Hem-7200, -calibrados periodicamente,
conforme recomendacfes do fabricante. Caso ocorressem diferencas maiores
gque 20 mmHg entre as duas medidas, uma terceira afericdo era realizada,
desconsiderando-se a medida mais discrepante. A média das duas medidas
validas foi utilizada na anélise.

O pré-diabetes e a DM foram definidos por nivel de hemoglobina glicada
(Ho A1c) 25,7% a 6,4% e 26,5%, nessa ordem!®. Hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia e HDL-c baixo foram estabelecidos pelas seguintes
condigdes (mg/dL): LDL 2160, triglicerideos 2175 e HDL <50, respectivamente.!
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A dislipidemia foi designada quando havia a presenca de, pelo menos, uma
dessas trés alteracdes do perfil lipidico.

Além do referencial bioquimico, o uso de medicamentos hipoglicemiantes
ou para o controle de alteracdes lipidicas também foi critério para definicdo das
respectivas condicdes.

As mensuracdes de CT, HDL e Hb Alc foram realizadas em gota de
sangue obtida por pé puncdo da polpa digital, independentemente de jejum.*?
Essas determinacdes foram procedidas em aparelhos Alere Cholestech LDX®
System e, no caso de Hb A1C, Alere NycoCard Reader [I®, com seus respectivos
cassetes de analise.

O tabagismo foi identificado considerando o consumo de derivados de
tabaco nos trés ultimos meses, verificado por meio da aplicacdo do Teste de
Triagem do Envolvimento com Alcool, Drogas e Outras Substancias (ASSIST),
validado para a populacéo brasileira.3

O estado nutricional foi classificado com base no IMC, constituindo-se as
seguintes categorias'*: baixo peso: <18,5 kg/m2; eutrofia: 18,5-24,9 kg/mz;
sobrepeso: 25-29,9 kg/m?; obesidade grau: I: 30-34,9 kg/m?; obesidade grau II: 35-
39,9 kg/m? e; obesidade grau lll: = 40 kg/m?. Para calculo do IMC, foram obtidos o
peso e a estatura da participante. Para mensuracao da massa corporal utilizou-se
balanca digital (modelo 813, marca Seca®), com capacidade para 200 kg. Utilizou-
se estadiébmetro portatil (modelo 213, marca Seca®) para medi¢do da estatura.

O ERG foi usado como referéncia na avaliacao da acuracia do EF e do ERGs
na predicdo do RCV. O ERG é determinado a partir da atribuicdo de pontos
conforme as caracteristicas das variaveis: idade, CT, HDL, pressdao arterial sistélica,
tabagismo e DM, tal como consta em quadro apresentado na publicag&o original.®
O RCV foi classificado conforme os seguintes critérios: <8 pontos (baixo risco); 9 a
12 pontos (risco intermedidrio) e; 213 pontos (alto risco).2

O EF foi proposto em 2001 objetivando identificar individuos com alto risco
de aterogénese e os individuos mais propensos a desenvolverem DAC nas
formas graves, ocasido em que o0 processo de aterosclerose j4 esti
estabelecido.’®> 6 As variaveis que compdem o EF sdo idade, CT, HDL,
tabagismo, PAS e uso de medicamento anti-hipertensivo, estabelecendo-se
pontuacdo conforme apresentado na publicacdo original.# O EF foi classificado

da seguinte forma: <19 pontos (baixo risco); 20 a 22 pontos (risco intermediario)
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e; 223 pontos (alto risco).!” Essa classificacéo foi proposta pelo Ministério da
Saude e privilegia a especificidade, em detrimento da sensibilidade. Para
contornar esse problema, neste trabalho, se considerou como alto RCV o
somatorio das condig¢des “risco intermediario” e “alto risco”.

Conforme ja referido, o ERGs constitui-se numa simplificacdo na qual
manteve-se 0s mesmos procedimentos do ERG original, porém substituindo os
dados de CT e HDL pelo IMC.2

A digitagéo dos dados foi realizada em dupla entrada independentes em
formularios gerados no Epi Info® 7.2.1.0. Os bancos de dados foram comparados
para identificacdo e correcéo de erros de digitacao.

Foi realizada a analise descritiva da prevaléncia de alto RCV de acordo
com os trés protocolos (ERG, ERGs e EF), aspectos demograficos,
socioecon6micos e condi¢des de saude. A medida de associagao foi a razédo de
prevaléncia (RP) e seus respectivos intervalos com 95% de confiancga,
calculados por regressao de Poisson com ajuste robusto da variancia.

Utilizou-se a curva ROC para avaliar a acuracia do ERGs e o EF como
preditores de RCV, adotando-se o ERG como referéncia. Foram calculadas as
areas sob a curva (AUC) para cada um dos escores avaliados, usando o teste
de DelLong. Para definir os melhores pontos de corte (PC), foi calculado o
indice de Youden (J) por meio da férmula: J = (sensibilidade + especificidade)
— 1, considerando-se este como sendo aquele com o maior valor de J.
Posteriormente, foram comparadas a sensibilidade e a especificidade obtidas
conforme a aplicacdo dos melhores PC ou dos PC originalmente propostos.

A analise estatistica foi procedida com o Stata® 12.0 e, em todas as

situacdes, a significancia estatistica foi assumida quando p<0,05.

RESULTADOS

A amostra foi constituida por 1.015 mulheres. A maioria tinha a cor da pele
preta ou parda (91,0%), quatro ou mais anos estudo (63,5%), tinham relacao
conjugal estavel (78,7%), pertencia a mais baixa classe econémica (94,2%),
estava em situacao de inseguranca alimentar (74,1%) e era usuéaria do Programa
Bolsa Familia (74,0%). Outras caracteristicas sociodemograficas encontram-se

apresentadas na Tabela 1.
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Tabela 1 - Caracterizacdo demografica, socioeconémica e de condicGes de
saude de mulheres das comunidades remanescentes dos quilombos do estado
de Alagoas, 2018.

Variavel Amostra? n (%)
Cor da pele autorreferida 1.013 -
Preta + parda 922 (91,0)
Outras 91 (9,0)
Escolaridade (anos de estudo) 1.011 -
<4 369 (36,5)
24 642 (63,5)
Estado civil 1.015 -
Solteira 129 (12,7)
Relagdo estavel 799 (78,7)
Qutros (vilva, separada) 87 (8,6)
Classe econdmicaP® 1.015 -
B+C 59 (5,8)
D+E 956 (94,2)
Seguranca alimentar © 1.001 -
Seguranca alimentar 260 (26,0)
Inseguranca leve 324 (32,4)
Inseguranca moderada 241 (24,1)
Inseguranca grave 176 (17,6)
Inseguranca alimentar (todas as formas) 741 (74,0)
Usuaria do Programa Bolsa Familia 1.007 741 (73,6)
Ocupacao principal 1.007 -
N&o trabalha 445 (44,2)
Agricultura familiar 335 (33,3)
Outras ** 227 (22,5)
Hipertensio arterial sistémica ¢ 1.015 225 (22,2)
Diabetes mellitus © 254 (25,1)
Excesso de peso (sobrepeso + obesidade; IMC 2 25 kg/m?) 678 (66,8)
Hipercolesterolemia (LDL 2160 mg/dL) 102 (10,0)
Hipertrigliceridemia (triglicerideos = 175 mg/dL) 1.014 299 (29,5)
Baixo HDL (HDL <50 mg/dL) 739 (72,8)
Classificacdo do RCV de acordo com o Escore de Risco Global (ERG)Y 1.015 -
Baixo 646 (63,6)
Intermediario 165 (16,3)
Alto 204 (20,1)
Classificacdo do RCV de acordo com o ERG simplificado " 1.015 -
Baixo 652 (64,2)
Intermedi&rio 153 (15,1)
Alto 210 (20,7)
Classificacdo do RCV de acordo com o Escore de Framingham’ 1.015 -
Baixo 969 (95,5)
Intermediario 42 (4,1)
Alto 4(0,4)
Intermediario + Alto 46 (4,5)

@ Tamanho amostral < 1.015 devido a auséncia de informacé&o para a respectiva variavel.

b Critério de classificagdo econdomica do Brasil.®

¢ Escala Brasileira de Seguranca Alimentar.®

d Definida por presséo arterial sistdlica 2140 mmHg e/ou diastdlica 290 mmHg ou uso de medicagdo anti-hipertensiva.®

e Hemoglobina glicada (Hb A1c) 26,5%.°

IMC = indice de Massa Corporal.'*

f Faludi et al. 2017."*

** empregada com carteira de trabalho assinada/ndo assinada, servidora publica, biscateira, autbnoma,
aposentada/pensionista, estudante e pescadora/catadora.

9 Précoma e Oliveira (2019).2

h D'Agostino et al. (2008).2

" Ministério da Saude (2013)."

Também na Tabela 1 constam as prevaléncias dos fatores de risco
cardiovasculares. Verifica-se que 22,2% das mulheres tinham hipertenséo arterial,

25,1% diabetes mellitus e 66,8% apresentavam excesso de peso (30,3% em nivel
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de obesidade). A alteracéo lipidica mais prevalente foi o baixo HDL (72,8%),
seguido da hipertrigliceridemia (29,5%) e da hipercolesterolemia (10,0%).

A prevaléncia de alto RCV segundo o ERG foi de 20,1% (n=204), valor muito
semelhante ao encontrado com o ERGs (20,7%) e muito superior ao observado
guando se usou o EF (4,5%), mesmo agregando 0s casos intermediarios a
categoria “alto risco” na classificagao estabelecida com esse instrumento.

Verificou-se forte associagéo entre a ocorréncia do RCV elevado segundo as
categorias dos fatores de risco (Tabela 2). A prevaléncia desse desfecho apresentou
incrementos que variaram de 12,0 a 20,2 vezes, conforme as mulheres
apresentassem HAS nos estagios de | a lll, respectivamente. Mulheres com diabetes
mellitus tinham quase seis vezes mais alto RCV que aquelas sem essa alteracéao
metabolica (RP=5,95; IC95%: 4,1-8,6). Mulheres com obesidade grau Il tinham cerca
de o triplo da frequéncia de RCV elevado em comparacao as eutréficas (RP=2,81;
IC95%: 1,6-4,8). Associacfes semelhantes também ocorreram em relagdo a
hipercolesterolemia (RP=2,53; 1C95%: 2,0-3,3), hipertrigliceridemia (RP=2,85;
IC95%: 2,2-3,6), baixo HDL (RP=1,58; 1C95%: 1,1-2,2) e tabagismo (RP=3,51,
IC95%: 2,8-4,4). As mulheres de 40 a 49,9 anos e as de 50 ou mais anos de idade
apresentaram frequéncias do desfecho de interesse cerca de 10 e 30 vezes
superiores ao encontrado naquelas com menos de 40 anos de idade.

Como se observa na Figura 1, as escalas decorrentes do EF e do ERGs
apresentaram excelente desempenho na predi¢c&o do risco cardiovascular (AUC
>0,9; p <0,001). Entretanto, o EGRs apresentou poder discriminatério (AUC=0,98;
IC95%: 0,98-0,99) superior ao do EF (AUC=0,91; 1C95%: 0,90-0,93).

Na Tabela 3 se pode observar os melhores pontos de corte encontrados
neste estudo, com 0s quais se obteve maior acuracia que aquela obtida com a
utilizacdo dos pontos de corte originalmente propostos, particularmente para o
EF: Com o ponto de corte 20, que define as condi¢cdes de intermediério e alto
risco, a sensibilidade é de apenas 18,6%, com a especificidade sendo bastante
elevada (99,0%). Com o ponto de corte 9, estabelecido pelo maior valor do indice
J, esses valores passam a ser 98,0% e 69,0%, respectivamente. A prevaléncia
de alto RCV, com essa alteracao no PC, passa de 4,5% para 44,4%. Ja para o
ERGs, quando se altera o ponto de corte original para alto RCV (PC 213,0) para
o aqui identificado como de melhor desempenho (PC 211,0), aumenta-se a

sensibilidade de 87,2% para 97,6%, embora ocorra um decréscimo na
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especificidade (de 96,0% para 88,5%). Alterando-se para o melhor PC, a
prevaléncia de alto RCV passa de 20,7% para 28,8%.

Tabela 2 - Prevaléncia do alto risco cardiovascular (alto RCV), estabelecido com
base no Escore de Risco Global, segundo categorias dos fatores de risco para
doencas cardiovasculares em mulheres (n=1.015) das comunidades
remanescentes dos quilombos do estado de Alagoas (2018).

Variavel n (%) A't‘()%F;CV RP (IC95%)
Classificacdo de acordo com a presséo arterial (mmHg) A

Normotensao (PAS <120 e/ou PAD <80) 441 (43,4) 4,1 1
Pré-hipertenséo (PAS 121-130 e/ou PAD 81-89) 349 (34,4) 16,6 4,1 (2,4-6,8)
Estagio | (PAS 140-159 e/ou PAD 90-99) 155 (15,3) 49,0 12,0 (7,4-19,4)
Estagio Il (PAS 160-179 e/ou PAD 100-109) 53 (5,2) 71,7 17,6 (10,8-28,5)
Estagio 1l (PAS 2180 mmHg e/ou PAD 2110) 17 (1,7) 82,4 20,2 (12,2-33,4)
Total 1.015 (100,0) 20,1 -

Classificacdo de acordo com a hemoglobina glicada (Hb Alc %) B

Normoglicemia (< 5,7) 381 (37,6) 7.9 1
Pré-diabetes mellitus (= 5,7 a 6,4) 378 (37,3) 14,0 1,78 (1,2-2,7)
Diabetes mellitus (= 6,5) 254 (25,1) 46,8 5,95 (4,1-8,6)
Total 1.013 (100,0) 19,9 -

Classificagéo de acordo com o indice de Massa Corporal (kg/m?2) ©

Baixo peso (n=20; 2,0%) + Eutrofia (n=317;

31,2%) 337 (33,2) 14,2 1
Sobrepeso (25 a 29,9) 371 (36,5) 20,2 1,42 (1,1-2,0)
Obesidade grau | (30 a 34,9) 217 (21,4) 27,6 1,94 (1,4-2,7)
Obesidade grau Il (35 a 39,9) 65 (6,4) 16,9 1,19 (0,6-2,2)
Obesidade grau Il (= 40) 25 (2,5) 40,0 2,81 (1,62-4,8)
Dislipidemias 798 (78,7) 22,7 2,13 (1,4-3,2)
Hipercolesterolemia (LDL =160 mg/dL) 102 (10,0) 44,1 2,53 (2,0-3,3)
Hipertrigliceridemia (triglicerideos = 175 mg/dL) 299 (29,5) 37,1 2,85 (2,2-3,6)
Baixo HDL (HDL <50 mg/dL) 739 (72,8) 22,3 1,58 (1,1-2,2)
Tabagismo 225 (22,2) 45,3 3,51 (2,8-4,4)
Faixa etaria (anos)

19-39,9 577 (56,9) 2,2 1

40 — 49,9 251 (24,7) 27,1 10,02 (6,8-21,4)
> 50 187 (18,4) 65,8 29,19 (16,9-50,5)

A 72 Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial.l PAS ou PAD: Presséo arterial sistélica ou diastolica.
B Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2017-2018.10
€ Organizacdo Mundial de Salde, 2000.14
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Figura 1 — Areas sob a curva (AUC) ROC (Receiver Operating Characteristic) relativas
a capacidade de predicado do risco cardiovascular elevado quando utilizado o Escore de
Risco Global simplificado (ERG simplificado) ou o Escore de Framingham (EF), tendo o
Escore de Risco Global (ERG) como recurso de referéncia: Estudo com mulheres das
comunidades remanescentes dos quilombos do estado de Alagoas, 2018.
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Referéncia

Tabela 3 - Sensibilidade (S), Especificidade (E) e prevaléncia de alto risco
cardiovascular (alto RCV) elevado, obtidos segundo diferentes pontos de corte
aplicados ao Escore de Risco Global (ERG) simplificado e ao Escore de Framingham,
tendo como referencial o Escore de Risco Global. Estudo com mulheres (n=1015) das

comunidades quilombolas do estado de Alagoas, 2018.

S E Alto RCV

Escore Ponto de corte (PC) %) (%) n (%)

PC original @ 13,0 87,2 96,0 210 (20,7)
ERG simplificado @

Melhor PC ¢ 11,0¢ 97,6 88,5 292 (28,8)

PC original 20,0 18,6 99,0 46 (4,5)
Escore de Framingham °

Melhor PC ¢ 9,0¢" 98,0 69,0 451 (44,4)

aD’Agostino et al. (2008).3;
b Ministério da Salde (2013).17
¢ Estabelecido com base no indice de Youden;

d Arredondado de 11,5 para 11,0 para contemplar apenas valores inteiros, tal como ocorre na escala original;
e Consolidando as categorias intermediario e alto risco cardiovascular, visando aumentar a sensibilidade.
f Arredondado de 8,5 para 9,0 para contemplar apenas valores inteiros, tal como ocorre na escala original.
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DISCUSSAO

As doencas cardiovasculares constituem a principal causa de mortalidade
na atualidade, de modo que identificar os individuos sob maior risco para
possibilitar o estabelecimento de medidas de prevencdo é uma atividade de
grande relevancia em termos de saude publica. Para isso, € importante dispor
de ferramentas adequadas para a realizacdo dessa identificacdo, ou seja, que
essas ferramentas sejam de facil operacionalizacdo e de boa acuracia. Os
resultados aqui obtidos revelaram que o ERG simplificado pode ser utilizado sem
gualquer prejuizo em relagdo a utilizacdo do ERG, considerado mais completo
por incluir dados bioquimicos indicativos de dislipidemia em seu protocolo, 0s
guais sao substituidos pelo IMC no caso do ERGs. Quanto ao desempenho da
escala do EF em relacdo ao ERG, embora também tenha sido satisfatério, ficou
aquém do obtido com o ERGs.

Saliente-se que ao se utilizar os pontos de corte propostos para
discriminar alto risco cardiovascular com o EF, embora se obtenha elevada
especificidade, a sensibilidade € muito baixa, 0 que ocasiona elevado nimero de
falsos positivos, condicdo que ndo é adequada para um recurso de triagem para
acOes de prevencdo. Nessa perspectiva, € preferivel usar o ERG e, havendo
auséncia de dados do lipidograma, usa-lo em sua forma simplificada.

Na construcdo do EGRs sao utilizados dados obtidos rotineiramente nas
unidades basicas de saude, de modo que esse recurso pode ser aplicado de
forma ampla, inclusive em contextos de precéria infraestrutura.® Dentre as
informacBes necessarias para o0 ERGs, apenas a definicho do DM é
preferencialmente feita por dosagem laboratorial, o que poderia se constituir num
Obice. No entanto, a maioria dos municipios brasileiros tém implantado o
Programa de Automonitoramento Glicémico, que disponibiliza aos usuarios os
insumos para dosagem da glicose.'® Além disso, a identificacdo do diabetes
pode ser feita por autorrelato ou quando o paciente referir uso de
hipoglicemiantes.1®

As mulheres aqui estudadas pertencem as comunidades quilombolas, um
contingente humano especialmente submetido a inequidades sociais,

sobrevivendo em um cenario marcado por baixo nivel socioeconémico, precarias
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condicbes ambientais e alta prevaléncia de inseguranca alimentar e das
morbidades relacionadas a esse contexto.? 2!

Alguns estudos tém evidenciado diferenciais quanto a ocorréncia de
agravos, quando compara individuos da populag¢éo quilombola com aqueles da
populacdo ndo quilombola. Silva et al.?! investigaram a prevaléncia de
inseguranca alimentar em 21 comunidades rurais situadas na regido nordeste do
Brasil, das quais nove eram quilombolas. As prevaléncias encontradas foram de
64,9% entre quilombolas e 42% nas demais comunidades, evidenciando a maior
vulnerabilidade social dessa populagao.

Utilizando amostras representativas das mulheres quilombolas (n=1631)
e ndo quilombolas (n=1098) do estado de Alagoas, Ferreira et al.??> verificaram
gue entre as quilombolas predominava em maior proporgao o excesso de peso
(50,1% vs. 44,2%), percentual de gordura corporal >33% (37,1% vs. 23,3%),
obesidade abdominal (53,5% vs. 34,3%) e hipertensdo arterial (34,9% vs.
11,4%). Concluiram que as mulheres quilombolas possuem nivel
socioeconOmico inferior e que estdo mais expostas a fatores de risco,
caracteristicas que as tornam mais suscetiveis a morbimortalidade por doencas
cardiovasculares, justificando atencéo prioritaria no ambito das politicas
publicas.

Devido as precarias condi¢cdes de vida, essa populacao teria dificuldade
para adocao de um padréo de vida saudavel. No que se refere a alimentacéo, o
consumo de alimentos ultraprocessados, ricos em sédio e pobre em nutrientes,
pode ser uma das causas da alta prevaléncia de hipertenséo arterial.>> Em nosso
estudo, a maioria das mulheres com alto RCV possuia HAS.

Corroborando resultados de estudos anteriores, neste estudo houve
elevada prevaléncia de alto RCV em tabagistas e obesos, condi¢des
potencialmente reversiveis através de abordagem oportuna no ambito da
atencao basica.l” 24

Além dos fatores de risco tradicionalmente envolvidos na patogénese das
DCV, sabe-se que o0 segmento étnico-racial aqui investigado enfrenta o racismo
institucional e pessoal, evento traumatico causador de baixa autoestima e
estresse que, por sua vez, interfere nas condicdes cardiovasculares e
hemodindmicas e pode aumentar a exposicdo a comportamentos nao

saudaveis.?>?8 A propésito, estudo anterior nessa populacdo evidenciou uma
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elevada prevaléncia (65,3%) de transtornos mentais comuns.?® Na populacéo
alagoana nao quilombola essa prevaléncia foi de 47,9%.3°

No Brasil, visando a prevencao e tratamento ao nivel de atencao primaria
de saude, implantou-se, em 2001, o “Plano e Reorganizagcdo da Atencado a
Hipertensao Arterial e ao Diabetes mellitus”. No entanto, a identificacdo do RCV
limitava-se a presenca de fatores de risco e/ou lesdo de 6rgdos-alvo.3!
Posteriormente, houve a recomendacdo de que a avaliacdo do RCV fosse
procedida por meio de modelos multivariaveis, adotando-se instrumentos de
identificacdo de risco baseados no estudo de Framingham.’: 32

Dentre os métodos de identificacdo do RCV avaliados neste estudo, o EF,
com o ponto de corte proposto pelo Ministério da Saude (PC =20), apresentou
baixa sensibilidade (18,6%), mas 99,9% de especificidade. Como ja referido, isso
nao é bom para um instrumento de triagem, pois produz muitos falsos negativos.
Por meio da curva ROC, verificamos que 9,0 seria o0 ponto de corte com maior
acuracia. Ao utiliza-lo, encontramos valores de sensibilidade e especificidade
mais proximos aos observados quando utilizado o ERGs que, por usa vez, teria
melhor acurcia na identificacdo do alto RCV na populacdo investigada
alterando-se o PC original (PC 213,0) pelo aqui definido (PC 211,0), pois a
sensibilidade aumenta de 87,2% para 97,6%, embora haja uma reducdo na
especificidade de 96,0% para 88,5.

Ainda com relagéo ao EF e a baixa sensibilidade observada ao se aplicar
o ponto de corte original (PC =20,0), pode se especular que isso seja decorrente
de que esse protocolo foi criado com base num subgrupo de doencas
ateroscleroticas, havendo a necessidade de ajuste para avaliar o RCV de forma
global. Isso reforga a pertinéncia do uso do ERGs na atencéo priméria a saude.
Coerente com os nossos achados, um estudo que comparou o desempenho do
ERG com sua versao simplificada na predicdo do RCV, usando uma amostra
constituida por americanos brancos e pretos®3, concluiu que ambos encontram
resultados semelhantes. Logo, o0 ERG simplificado pode ser uma alternativa para
uma abordagem inicial de triagem visando a devida atencdo a saude
cardiovascular, considerando a otimizacao do custo-efetividade.

Nesse aspecto, o gerenciamento eficiente do RCV depende do acesso
aos servicos de saude, recebimento do atendimento profissional qualificado e do

autocuidado.®* As comunidades quilombolas deparam-se com dificuldades de
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ordem politica e operacional, visto que o0s servicos de saude mais préximos,
geralmente, apresentam infraestrutura inadequada, atendimentos pontuais e
fragmentados, limitacdo de recursos humanos e materiais.®> 3¢ Ademais, a
adocdo de habitos de vida saudaveis também depende da abordagem
profissional, que deve considerar as peculiaridades do individuo, inclusive suas

crencas.3

Limitagdes do estudo

Este estudo apresenta algumas limitagbes. Por se tratar de um estudo
transversal, trabalhou-se com prevaléncia e ndo com incidéncia. Seria
interessante a obtencdo de resultados alcancados por meio de estudos
longitudinais, nos quais seria possivel obter essa medida conforme os individuos
apresentassem ou nao o alto RCV no inicio do estudo.

Outra limitacdo foi o fato de ndo ter analisado individuos do sexo
masculino. Isso ocorreu porgue este trabalho fez parte de um projeto mais amplo
cuja operacionalizacdo envolvia o deslocamento dos pesquisadores a locais de
dificil acesso e distantes da capital do estado. A coleta de dados ocorria no
horario comercial e de segunda a sexta-feira, ocasido em que a maioria dos
homens estava trabalhando e, portanto, ausente do domicilio. Em funcéo disso,
a amostra masculina, além de pequena, apresentou elevado namero de perdas,
inviabilizando as analises. Isso sugere a reproducao deste estudo envolvendo
individuos do sexo masculino, haja vista que parece haver um diferencial de risco

cardiovascular conforme o sexo.

Consideragdes finais e conclusdes

A prevencao das DCV representa um desafio no campo da salde publica,
visto que o desenvolvimento dessas doencas envolve a exposicdo a multiplos
fatores de risco, muitos deles intimamente relacionados as condi¢des e habitos
de vida, cujas consequéncias surgem a longo prazo. Isto é especialmente
preocupante na populacdo estudada, considerando as precérias condi¢fes sob
as quais sobrevive.

Este estudo é relevante por contribuir na identificacéo do instrumento mais
adequado a definicdo do alto RCV e, a partir de sua utilizacdo, classificar os

individuos mais expostos ao sinergismo entre os fatores de risco, favorecendo a
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implementacdo de medidas de atencdo para reducdo da morbimortalidade por
DCV.

De acordo com os resultados aqui apresentados foi possivel concluir que
as mulheres investigadas apresentam altas prevaléncias de fatores de risco
cardiovascular e que, na auséncia de dados de CT e HDL, o ERGs pode ser
utilizado sem prejuizos como recurso para triagem de alto RCV em mulheres

afrodescendentes.
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4 CONSIDERACOES FINAIS




Este estudo, através da revisdo de literatura, forneceu evidéncias sobre o
panorama das DCV, especialmente em mulheres afrodescendentes, os escores
de risco cardiovascular, dentre os quais se destacam o EF e 0 ERG, a relagcéo das
variaveis que os compdem e o desenvolvimento de DCV, as politicas publicas de
atencdo a saude cardiovascular e as caracteristicas das CRQs. Neste contexto,
apesar dessas doencas serem potencialmente preveniveis e das recomendacdes
para utilizacdo de instrumentos de estratificacdo do RCV, depara-se com a
dificuldade de escolher o método mais adequado dentre as alternativas
recomendadas, sobretudo em grupos étnicos especificos, como 0s povos
quilombolas, os quais, devido ao racismo institucional e precariedade
socioecondmica em que se encontram historicamente submetidos, geralmente sédo
assistidos por servicos de saude com precaria infraestrutura, sendo relevante
dispor de alternativas mais simples de identificacéo e classificacdo do RCV.

Conforme se demonstrou por meio do artigo original que compde o segundo
capitulo desta dissertacdo, o0 EGRs se constitui num recurso viavel e mais
adequado para detectar o RCV em mulheres afrodescendentes, visto que obteve
melhor desempenho que o EF e ndo necessita de dados bioguimicos relativos ao
lipidograma, facilitando sua aplicacéo na atencéo primaria a saude.

Conclui-se que é possivel adotar a versdo simplificada do ERG como forma
de monitorar e fornecer atencdo cardiovascular direcionada as mulheres negras

inseridas em contexto de baixa infraestrutura de servi¢os de saude.
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6 APENDICES



APENDICE A — Relacdo das comunidades quilombolas, com certificacdo oficial da

Fundacao Cultural Palmares, selecionadas para este estudo.

Municipio

Comunidade

Agua Branca

Lagoa das Pedras

Agua Branca

Serra das Vilvas

Anadia Jaqueira

Arapiraca Carrasco

Batalha Caja dos Negros
Cacimbinhas Guaxinim

Canapi Sitio Alto de Negras
Carneiros Sitio Lagoa do Algodao
Igaci Sitio Serra Verde
Igreja Nova Sapé

Jacaré dos Homens Povoado Ribeiras
Major Isidoro Puxinana
Monteirépolis Paus Preto

Olho d’Agua das Flores Aguazinha

Olho d’Agua das Flores Gameleiro
Palestina Vila Santo Antbnio
Pao de Aclcar Poco do Sal
Pariconha Bumio

Pariconha Malhada Vermelha
Passo de Camaragibe Perpétua

Penedo

Tabuleiro dos Negros

Piacabucu

Pixaim

wlwlwwn o NN NN Rk e e e e e e e
DN R(BO|®|Ne 0 RRINR IS oo No|0r e E|o|e @ No| s w N e S

Poco das Trincheiras Jacu
Poco das Trincheiras Moco
Santana do Mundau Filas
Santana do Mundau Mariana
Séo José da Tapera Cacimba do Barro
Taquarana Mameluco
Taquarana Pocos do Lunga
Teotonio Vilela Abobreiras
Traipu Urucu
Traipu Lagoa do Tabuleiro
Unido dos Palmares Muguém

34 | Vicosa Sabalanga

Fonte: Fundag&o Cultural Palmares. 2018.

70



71

APENDICE B — Conjunto de formularios utilizados na coleta de dados.

DIAGNOSTICO DE SAUDE E SEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL DAS
FAMILIAS DAS COMUNIDADES REMANESCENTES DOS QUILOMBOS DO
ESTADO DE ALAGOAS

FORMULARIO N° 1 - DADOS DE IDENTIFICACAO

cad_quest:
MUNICIPIO: (1 1-t I 1 1

COMUNIDADE: (Comumo_lagi_e—numero de ordem dos
domicilios em cada uma das
comunidades)

1. Data da entrevistadataentrevista| Il | /] I | /] Il Il [l |

2. Quantas pessoas residem nesta casa? npessoascasa|___ ||__ |

3. DessasN pessoas, tem alguma que por questéo de trabalho, estudo, tratamento de saude ou qualquer outro

motivo, fica muitas vezes por mais de 5 dias da semana fora de casa? Sim (1) N&o (0) foracasa | |

SE SIM, como é nome dessa pessoa (ou pessoas se mais de uma)

) 1 1

4, Algum morador tem telefone celular? Qual o] ndamero para contato?

5. Entrevistador: 6. Supervisor de campo:

PONTO DE REFERENCIA / OBSERVACOES

RECIBO DO TCLE

Tendo eu, entendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha participagdo e a das pessoas
sob minha responsabilidade nesse trabalho e sabendo dos meus direitos, das minhas responsabilidades, dos
riscos e dos beneficios que a minha participag@o implicam, conforme consta no TCLE que me foi fornecido e
encontra-se sob meu poder, concordo em dele participar e DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA
ISSO EU TENHA SIDO FORCADA OU OBRIGADA.

, de de

Assinatura ou digitais do voluntario




Formulario N° 2 — Cadastro familiar e avaliacdo do estado nutricional

2. 3. v 88' _ VARIAVEIS PARA AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL
@
r s i | < 5 m Perimetros (cm)
el s e e |2 3 g . R
I X a g 5] K= R g < 2
5 &l 0 d i e o o s 8 & © =
3 =1 @ 2 Q5 = S ©
5 ¢ e v < 27 E @ g 2= ° £
® 1.NOME a [ m anos e 2 28 38 k= 14. altura < g il e s 8
o o [2] | Q SE 52 £ 13. peso (kg) (cm) D 2 o 2 =)
s ) S ) = S < 7} c 1)
N = o 2 8 Eo o g ] £
8 =g o 2 < ~ @ 2
4 o] — Q = — = .
o < 6 )
&L - =
01 Chefe
02
03
04
05
06
07
08
09

@ Se ma_is de 9 moradores, usar formulé_rio adicional

Considerando todas essas pessoas que moram nesta casa, poderia me informar se existe:

= 4. Alguma gestante? (1) Sim (0) Nao

Se SIM, quem é a pessoa (marque 1 em Elegivel)

=5. Tem algum morador que apresente deficiéncia fisica, visual, auditiva, mental ou de qualquer outro tipo? (1) Sim (0) Ndo Se SIM quem é a pessoa (marque 8 em Elegivel).

= 6. No domicilio mora alguém que tenha albinismo, anemia falciforme ou qualquer outro tipo de alteragdo genética? (1) Sim (0) Nao

Se SIM, quem é a pessoa? (marque 9 em Elegivel)

12. ESTIMATIVA DA RENDA (salario minimo; R$): < %2: 468,50 [1]

>15 al: 468,51 a 937,00 [2]

>1a2:937,01a1.874,00 [3]

> 2:1.874,01 OU MAIOR [4] = incluir todas e quaisquer fontes de renda.

2. RELACAO COM O CHEFE 8. ELEGIVEL 9. COR DA PELE 10. CONDICAO DO TRABALHO (> 18 anos) 13 a19. AVALIACAO NUTRICIONAL
(1) = Gestante;
;' (F;t?ssoa referida como chefe (2) = Crianga < 2 anos. 0-Nao trabalh # Peso e altura: Todos os individuos;
- =onjuge (3) = Crianca 2-5 anos 1-Branca -Rao trava na : 6-Auténomo @ BIA: Mulher indice (6),Adolescentes (5) e Homens (10)
3. Filho(a) (4) = Escolar (5,1 2 10 anos) 2-Preta 1-Empregado com carteira 7-Aposentado/pensionista = Os 3 perimetros: Mulher indice (6);
4. Filho Adotivo (5) = Adolescente (>10 a 19 a) 3-Pard 2-Funcionario pablico 8-Cri al d - Peri fal o Cri ind 2‘ o) eloude2as 3).
5. Outro Parente: / (6) = Mulheres (>19 a < 60) -Parda (morena) 3-Empregado sem carteira -Crianca/estudante « Perimetro cefdlico: Crianca indice < anors(‘)eou e2a5anos (3);
T (7) = Idoso (= 60 anos) 4-Amarela 4-Desempregado 9-Agricultor familiar = Hemoglobina: Gestantes (1), Crianca indice < 2 anos* (2) e/ou Crianca
6. Agregado/Pensionista (8) = Pessoa com deficiéncia 5-Indigena S»Biscate‘i]ro 9 10-Pescador/Catador indice de 2 a 5 anos (3)

~

Empregado Doméstico

(9) = Pessoa com alteragao genética
(10) = Homen (>19 a <60 anos)

* N&o fazer Hb em menores de 6 meses.
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Formuléario N° 3 — Caracterizacdo demogréfica, socioeconémica e ambiental

1 Tipo de moradia (material predominante): (1) Alvenaria (2) Taipa (3) Madeira (4) Palha/Papelédo/Lona/ Plastico casa|__|
2 Regime de ocupacdao: (1) Prépria (2) Financiada (3) Cedida (4) Alugada (5) Ocupada/lnvasdo ocup|__|
3. Numero TOTAL de comodos na casa? cémodos cmdtotall__|l__
4, De onde vem a AGUA usada para BEBER, HOJE, em sua casa? (1)Rede geral de distribuicdo  (2)Cisterna
3)Pogo, cacimba ou nascente (4)Agua Mineral  (5)Carro/caminhdo pipa  (6) Outro. Qual? aguabebe |__|
5. Onde ¢ colocado o lixo de sua casa? (1) Coleta publica (2) Queima (3) Terreno baldio (4) Enterrado (5) Outro meio: lixol__|
6. Alguém da familia é beneficiario de algum programa do governo (Bolsa Familia, BPC/LOAS, complem |__|
ProJovem, PETI, PRONATEC, Programa do leite, etc)? (1) Sim, (2) Ndo -
7. sE SIM, qual/quais (s6 considerar aqueles que geram renda regular mensalmente)? nomeproggov1 | |
(1) Bolsa Familia (2) BPC/LOAS (3) Projovem nomeproggov2 | |
(4) PETI (5) PRONATEC (6) Programa do leite (8) Néo é beneficiario nomeproggov3 | |
(7) Outros: -
nomeproggov4 ||
8. Nototal, quanto afamiliarecebe de recursos/beneficios do governo? (em R$/més) rendasociall LI LL__I_|
Preencha 8.888,88 se NAO na guestao 6.
9. Alguém da familia tem cadastro da Assisténcia Social (CRAS/ Cadastro Unico)? (1) Sim, (2) N&o cadunico|__|
10. Nesta casa é possivel ter acesso ainternet (considerar sim ainda que por celular)? (1) Sim (2) Ndo netcasal__|
1. Em algum lugar desta comunidade é possivel ter acesso a internet (mesmo que por celular)? (1) Sim (2) Nao netareal |
ol Até que série <NOME da pessoa referida como CHEFE — linha 1 do form 2> completou os estudos? (anos *escolachefe | | |
o completos)* -
o . P e o Ensino médio (cientifico/ : ;
3 Nenhuma Ensino fundamental [(primario + ginasio) ou 1° grau] pedagégico/ 2°grau...) Ensino superior IGN
0 12 22 32 42 52 62 72 82 12 22 32 Incompleto Completo IGN
* 00 01 | 02 | 03 | 04 | 05 | 06 | O7 08 09 10 11 12 13 99
@ Agora, irei fazer perguntas sobre o que tem em sua casa e a quantidade...
PERGUNTA: A senhora tem <item listado abaixo> aqui, em sua casa? (Se SIM, quantos?)
Quantidade que possui (circule) Codigos de
BENS DE CONSUMO pontuacao
0 1 2| 3 4+
13. Quantidade de AUTOMOVEIS de passeio, exclusivamente, para uso particular 0 3 5| 8 11 carro |__|
14. Quantidade de EMPREGADOS mensalistas (trabalham, pelo menos, 5 dias/semana) 0 3 | 7] 10 13 empregad |__|
15. Quantidade de MAQUINAS DE LAVAR ROUPA, excluindo tanquinho 0 2 4| 6 6 magqlav [__|
16. Quantidade de BANHEIROS 0 3 | 7] 10| 14 banheiro |__|
17. DVD, incluindo qualquer dispositivo que leia DVD e desconsiderando DVD de carro 0 1 3| 4 6 dvd |__|
18. Quantidade de GELADEIRAS 0 2 |3] 5 5 gelad |__|
19. Quantidade de FREEZERS independentes ou parte da geladeira duplex 0 2 4] 6 6 freezer |__|
20. Quantidade de MICROCOMPUTADORES, considerando PC de mesa, laptops, 0 3 6l 8 11 microcmp |__|
not/netbooks e DESCONSIDERANDOtablets, palms ou smartphones -
21. Quantidade de LAVADORA DE LOUGAS 0 3 | 6| 6 6 lavalou |__|
22. Quantidade de FORNOS DE MICRO-ONDAS 0 4 4 microon|__|
23. Quantid{:ldg de MOTOCICLETAS, desconsiderando as usadas, exclusivamente, para 0 1 3| 3 3 motoc|__|
uso profissional
24. Quantidade de MAQUINAS SECADORA DE ROUPAS, considerando lava e seca 0 2 2| 2 2 secroupal__|
25. A agua utilizada nesta casa € proveniente da: (4) Rede geral de distribuicéo (0) Pogo, cisterna ou qualquer outro meio aguacasal___|
26. O trecho da rua onde fica o domicilio é: (2) Asfaltado/Pavimentado (0) Terra/Cascalho rual___|
27. Dentre os moradores dessa casa, qual 0 que mais recebe dinheiro por més? Nome: # chefe_renda| | |
O codigo ao lado correspondera ao numero de ordem no cadastro da familia (conferir no form 2). NAO SOMAR

= Caso a pessoa detentora da maior renda na familia (chefe pelo critério renda) seja a mesma referida pelo entrevistado como chefe da familia (linha 1 do form
2), ndo aplicar as questdes 28 e 29. Codifique com base na resposta 12 deste formulério. Adicionalmente use os cédigos ABEP (**) para a questéo 29.

Até que série <'# nome do chefe_renda> completou os estudos? ) *escolacheferendal I INAO SOMAR
@ 0 codigo serd o numero de anos de estudo, conforme constar nalinha * -
%]
_% I(;or(;iifi*aue a escolaridade do chefe anotando a respectiva pontuacéo indicada na **escolachefeabep| |
5 inha
el i — - o i A - r
o Nenhuma Ensino fundamental [(primario + ginésio) ou 1 Ensino mgdlo (cientifico/ Ensino superior IGN
grau pedagdgico/ 2°grau...)
0 12 22 | 3@ | 42 | 52 | 62 | 72 | 82 | 12 22 32 Incompleto Completo IGN
* 00 01 02 | 03|04 |05 |06 | 07 | 08| 09 10 11 12 13 99
o 0 1 | 2 4 7 0
| 30. PONTUACAO ABEP (utilizando a calculadora, qual o somatério das questdes 13 a 26 mais a 29) abep || |
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Formulario N° 5 — Satude da mulher

INFORMACAO: Aplicar & mulher sorteada entre todas do domicilio com idade entre > 19 a < 60 anos

Comunidade: cad_quest:[ ]-[ 1[  I-[ I I 1

1. Nome da mulher: Nomemlhr

2. Numero de ordem no cadastro da familia (conferir no formulario 2) ncadpess| |||

ATENGAO: CASO ESTA MULHER SEJA A CHEFE, NAO PERGUNTAR: REPRODUZA DA QUESTAO 12, DO FORM 3

" 19. Até que série a senhora completou os estudos? (anos completos)* *escolam| | |
> Ensino fundamental [(primério + ginasio) ou 1° Ensino médio (cientifico/ Ensino
5 | Nenhuma dagoaicol 2° . IGN
8 grau] pedagogico/ 2°grau...) superior
0 12 22 32 | 42 52 62 | 72 82 12 22 32 Incompleto Completo IGN
* 00 01 |02 |03 |04 |05 |06 |07 |08]| 09 10 11 12 13 99
3. Qual destas condigdes corresponde ao seu estado civil: (1) Solteira (2)
Casada/Vive com companheiro (3) Vitva (4) Separada (5) Outra: estadocivil|___|

4. A senhora jaficou gravida alguma vez ou esta gravida agora? (1) Sim (2) Esta

! ~ maenatcr
gravida atualmente (0) N&o L

AVISO: Se 2 (gestante), pare este e aplique o Form 8; Se 0 (NAO), pule para a quest&o 13 (preencha de 6 a 12 com 88).

5. Quantos filhos a senhora ja teve? filhos (88) NSA npartos| Il |
6. Com que idade ficou gravida pela primeira vez? anos -

(88) NSA idigravl |___||__|
7. A senhora ja perdeu algum filho por aborto? (1) Sim  (0) Nao

(88) NSA aborto |___ |||
8. Sesim, teve quantos abortos? abortos (88) NSA nabortos| |||
9. A senhora ja perdeu algum filho por falecimento? (1) Sim  (0) Nao .

(88) NSA mortefilho|___||___|
10. Se sim, quantos foram? filhos (88) NSA nmortefilho|___||__ |
11. A senhora tem algum filho com menos de 5 anos? (1) Sim  (0) N&o .

(88) NSA temfilho5al___ |||

Se esta mulher foi incluida por sorteio e tem filho < 5 anos, este fica, automaticamente, sorteado. Se tem 2 ou mais, sortear um
deles.

12. Com que idade a senhora teve a sua primeira menstruagéo? anos (99) IGN menarcac| L
13. A senhora teve algum problema de satde, nos Gltimos 15 dias? (1) Sim (0) Nao probl5sal| |
AVISO: Se NAO, pule para a questdo 16

14. Qual foi o problema? (1) Gripe / resfriado / Virose / Infecgdo respiratéria  (2) Diarreia
(3) Infeccdo do Trato Urindrio  (4) D.S.T.  (5) Outra: (8) NSA qualprob|__|
15. Quando a senhora esta doente e precisa muito de atendimento de saude, para onde vai?
(1) Servigo publico  (2) Servigo particular  (3) Rezadeira  (4) Trata em casa servuso|___|
(5) Nunca precisou  (6) Vai na farmécia (7) Outro: (9) IGN
16. De ontem para ca, a senhora tomou alguma bebida alcodlica? (1) Sim  (0) Ndo bebeuhj| |
17. Atualmente, a senhora esta tomando algum tipo de medicamento? (1) Sim  (0) Ndo remeuso| |

18. Se SIM, Qual(is) o(s) medicamento(s)? (solicitar vé-los para anotar o nome da medicagdo abaixo). (88)NSA

remeuso 1 | | remeuso 4 | |
remeuso 2 | | remeuso 5| |
remeuso 3 | | remeuso 6 | |

20. Presséo arterial (Presséo Arterial Sistdlica xPresséo Arterial Diastolica)
1a

MeDIDA | P2t | I | | i ! I | |
2 2 d2

mebipa | P48 l I | | ba | I | |
33

MEDIDA | PaS3 | I | | pads ! I ! |
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Formulério N° 17 —Teste de triagem do envolvimento com alcool, cigarro e outras substancias
(ASSIST 3.1)

INFORMAGAO 1: Esse formulario deve ser aplicado a MULHERES > 19 anos e < 60 anos

1. Nome
cad_quest: - -
hompass quest:[  1-0 10 1-0 0T ]
2. Numero de ordem no cadastro da familia (conferir no formuléario 2) ncadassist | |
Prezado, <entrevistado>, na sua vida, quais destas substancias vocé ja usou? (somente uso ndo prescrito pelo médico) Nao Sim
assistl Derivados do tabaco (cigarro, charuto, cachimbo, fumo de corda) 0 3
assist2 Bebidas alcodlicas (cerveja, vinho, champanhe, licor, pinga, uisque, vodca, caninha, rum, tequila, gim) 0 3
assist3 Maconha (baseado, erva, liamba, diamba, birra, fuminho, fumo, mato, pango, manga-rosa, massa, haxixe, skank 0 3
etc.)
assist4 Cocaina, crack (coca, p6, branquinha, nuvem, farinha, neve, pedra, Cachimbo, brilho) 0 3
assistb Estimulantes, como anfetaminas (bolinhas, rebites, bifetamina, Moderine, mdma) 0 3
assist6 Inal antes(solvemes, cola de sapateiro, corretivo, verniz, Tiner, cloroférmio, tolueno, gasolina, éter, lanca-perfume, cheirinho da Lol6) 0 3
assist7 Hipnéticos/sedativos (ansioliticos, tranquilizantes, barbittricos, fenobarbital, pentobarbital, benzodiazepinicos, diazepam) 0 3
assist8 Alucindgenos (LSD, cha de lirio, &cido, passaporte, mescalina, peiote, Cacto) 0 3
assist9 Opiéaceos (morfina, codeina, 6pio, heroina, elixir, metadona) 0 3
. Outras ificar):
assist10 (especificar) 0 3
- Se NAO em todos os itens ( ) (assist11) Pare a entrevista;
Se "NAO" em todosos itens, investigue:“Nem mesmo quando estava na escola?”. Se "SIM" para alguma droga, continue com as demais questdes
12. Durante os trés ultimos meses, com que 1ou2 Diari q c6D
frequéncia vocé utilizou essa(s) substancia (s) que Nunca ou Mensal Semanal panameniejotiguase
¥ vezes todo dia (resposta)
mencionou?
a. Derivados do Tabaco 0 2 3 4 6 assistl2a
b. Bebida alcodlica 0 2 3 4 6 assist12b
C. <substancia> 0 2 3 4 6 assistl2c
AVISO: Se "NUNCA" em todos os itens da questao 12, pule para a questao 16.
13. Durante os trés ultimos meses, com que o -
P P ey e e A lou2 Diariamente ou COD
frequéncia vocé tevegg:];zrr:rtiese 0 ou urgéncia em Nunca VTS Mensal Semanal quase todo dia (resposta)
a. Derivados do Tabaco 0 3 4 5 6 assistl3a
b. Bebida alcodlica 0 3 4 5 6 assist13b
c. <substancia> 0 3 4 5 6 assist13c
14. Durante os trés Gltimos meses, com que o -
frequéncia o seu consumo de <substancia> resultou Nunca lam2 Mensal Semanal DIV o (ol
5 ] : . vezes quase todo dia (resposta)
em problema de saude, social, legal ou financeiro?
a. Derivados do Tabaco 0 4 5 6 7 assistl4a
b. Bebida alcodlica 0 4 5 6 7 assistl4b
c. <substancia> 0 4 5 6 7 assistlac
15. Durante os trés Gltimos meses, com que frequéncia por 1o0u?2 Diariamente ou cOD
causa do seu uso <substancia> vocé deixou de fazer coisas que Nunca Mensal Semanal &t dl
eram normalmente esperadas por vocé? vezes quase todo dia (resposta)
a. Derivados do Tabaco 0 5 6 7 8 assistl5a
b. Bebida alcodlica 0 5 6 7 8 assistl5b
c. <substancia> 0 5 6 7 8 assistl5c
16. H4 amigos, parentes ou outra pessoa que tenha e Sim, nosultimos 3 Sim, mas ndo nos coD
= A N&o, nunca! .
demonstrado preocupagéo com seu uso de <substancia>? meses ultimos 3 meses (resposta)
a. Derivados do Tabaco 0 6 3 assist1l6a
b. Bebida alcodlica 0 6 3 assist16b
c. <substancia> 0 6 3 assistl6c
17. Alguma vez voceé ja tentou controlar, diminuir ou parar - Sim, nosultimos 3 Sim, mas néo nos COD
—" Né&o, nunca! pr
0 uso de <substancia>? meses ultimos 3 meses (resposta)
a. Derivados do Tabaco 0 6 3 assistl7a
b. Bebida alcodlica 0 6 3 assistl7b
c. <substancia> 0 6 3 assistl7c
18. Alguma vez vocé ja usou drogas por inje¢do? uso ndo-médico 0 6 3 assist18
SOMATORIOS apenas das questdes 12, 13, 14, 15, 16 e 17 Somatorio
Derivados do Tabaco Assisttab NAO pontuar a questdo 15 para derivados do tabaco

Bebida alcoélica Assistalc
<substancia> Assistsub
19. Caso tenha consumido droga injetavel nos Gltimos trés méses, perguntar a frequéncia:
(0) 1x/sem ou < 3 dias (1) > 1x/sem ou > 3 dias seguidos assist19
seguidos
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Formuléario N°18-Niveldeatividadefisicadamulher (IPAQ-Versao curta)
INFORMACAO: Esseformulério deve seraplicadoas MULHERES > 19 anos e <60 anos

As perguntas estdo relacionadas ao tempo gasto realizando atividade fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem
asatividades praticadas no trabalho, parair de umlugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte
das suas atividades em casa, no quintal ourogado.

Entrevistador, lembre-se:

Atividades fisicas VIGOROSAS s&o aquelas que necessitam de um grande esforco fisico e que fazem respirar
MUITO mais forte que o normal. Atividades fisicas MODERADAS sédo aquelas que necessitam de algum esforco
fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal.

1. Nome

nompipaq
2. Nimero de ordem no cadastro da familia (conferir no formulario 2) \

I-0 10 I

‘ cad_quest: [

1-0 11

]

ncadpipaq|__||__|

AVISO: considerar SOMENTE atividades que sao realizadas por, PELO MENQS, 10 minutos continuos, de cada vez.

1. Em quantos dias da Ultima semana (semana passada), vocé CAMINHOU por, pelo menos, 10 minutos continuos (sem parar), como diacamin
formade transporte parair de um lugar para outro (escola, comércio, casa de algum parente, por exemplo), por lazer ou como forma | |
deexercicio? dias (888) NSA (999) IGN 1

2. Nos dias em que vocé caminhou por, pelo menos, 10 minutos continuos (sem parar), quanto tempo, no total, vocé gastou tempcam
caminhando, por dia? minutos  (888) NSA (999) IGN 1 1 |

3. Emquantos dias da tltima semana (semanapassada), vocé realizou atividades MODERADAS por, pelo menos, 10 minutos continuos
(sem parar), como, por exemplo, pedalar leve na bicicleta, carregar pesos leves, colher frutas ou vegetais, plantar, faxina (varrer ou diamod
lavar o chdo de casa) ou qualquer atividade que fez aumentar, moderadamente, sua respiragdo ou batimentos do coragéo (NAO | | |
INCLUA CAMINHADA). dias (888) NSA (999) IGN

4. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos (sem parar), quanto tempo no total vocé tempmod
gastou fazendo essas atividades por dia? minutos  (888) NSA (999) IGN 1 1 |

5. Emquantos dias, na (iltima semana (semana passada), vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos continuos diavidor
(sem parar), como por exemplo correr, pedalar rapido na bicicleta, cortar lenha ou tronco, carregar pesos elevados ou qualquer : g |
atividade que fez aumentar MUITO suarespiragéo ou batimentos do corag&o. dias (888) NSA (999) IGN R

6. Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos (sem parar), quanto tempo no total vocé tempvig
gastou fazendo essas atividades por dia? minutos  (888) NSA (999) IGN | |

7. Estasltimas perguntas sdoemrelacdoaotempo que vocé gastasentadoaotodonotrabalho, emcasa, naescolaoufaculdadee
durante otempo livre. Isto inclui o tempo que vocé gasta sentado no escritério ou estudando, fazendo ligdo de casa, visitando amigos, sentsem
lendo e sentado ou deitado assistindo televis&o. (N&o incluir deslocamento em transportes como carro e dnibus) Quanto tempo por [ I
diavocé fica sentado em um dia de semana? horas minutos (888) NSA (999) IGN Total minutos: minutos

8. Quanto tempo por dia vocé fica sentado no final de semana (sabado ou domingo)? sentfds

horas minutos  (888) NSA (999)IGN Total minutos: minutos | | |

CLASSIFICACAO IPAQ

CRITERIOS PARA A CLASSIFICACAO

ATIVIDADE TEMPO / FREQUENCIA
Atividade vigorosa 2 5 dias na semana e 2 30 minutos por sess&o
MUITO ATIVO 4 Atividade vigorosa + atividade | >3diasnasemanae=20minutosporsessao+ 25diasnasemanae=30
moderada e/ou caminhada minutos por sesséo
Atividade vigorosa 2 3 dias na semana e 2 20 minutos por sess&o;
ATIVO 3 Atividade moderada ou caminhada | =5 dias na semana e = 30 minutos por sess&o
L 2 5 dias na semana e 2 150 minutos na semana
Qualquer atividade somada caminhada + atividade moderada + atividade vigorosa).
10 min de atividade fisica continua 5dias nasemana (soma das atividades vigorosa, moderada e caminhada) ou
; P duragdo de 150 minutos de atividade fisica na semana (soma das atividades
|NSUFIC£E1I_\I|I/IECI;/IENTE 2 seguindo pelo menos um dos critérios vigorosa, moderada e caminhada.
Realiza 10 min de atividade fisica Né&o atingiu nenhum dos critérios da recomendagéo quanto a freqiiéncia nem
continua durante a semana quanto a duracéo.
SEDENTARIO 0 N&o realiza nenhuma atividade fisica por pelo menos 10 minutos continuos durante a semana

classativf|
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Formulario N° 20 — Polimorfismos genéticos — Dados bioquimicos — Pessoa com
deficiéncia fisica e/ou mental — Pessoa com alteracao genética

BLOCO 1: ESSE FORMULARIO DEVE SER APLICADO AS MULHERES (> 19 A <60 ANOS)
Sou menor de 19 anos se mulher for mae &

1. Nome nomemihr cad_quest:[ [-[ 1l I-[ I I 1
2. Numero de ordem no cadastro da familia (conferir no formulério 2) ncadpplm |___|I__|
1. Foi obtido esfregago da mucosa da bochecha Sim ( ) Nao ( )
EXAMES LABORATORIAIS
4, Colesterol Total ctotal 7. | LDL Idl
5. HDL hdl 8. | N&o-HDL nhdl
6. | Triglicerideos trig 9. | LDL/HDL Idihdl
10. | Hemoglobina glicada hbglic

BLOCO 2: DEVE SER APLICADO AS PESSOAS COM DEFICIENCIA (se mais de um, usar formulérios adicionais)

1. Nome

2. Namero de ordem no cadastro da familia (conferir no formulario 2) ncaddef | [ |

tipo_defic [

3. Qual o tipo de deficiéncia apresentada?

1

2. Por causa dessa deficiéncia, essa pessoa necessita de algum tipo de assisténcia

especial por parte do governo do estado, prefeitura, etc?(1) Sim _ (0) Nao assist_def|___|
3. Sesim, que tipo de assisténcia? tipo_assist_def][ |
4. Essaassisténcia tem sido prestada?(1) Sim (0) N&o | assist_def_prest| |

BLOCO 3: DEVE SER APLICADO AS PESSOAS COM ALTERACAO GENETICA (se mais de um, usar formularios adicionais)

1. Nome

2. Ntimero de ordem no cadastro da familia (conferir no formulario 2) ‘ ncaddefg |___[___|

(3) outro: (9)IGN def_genetico| |

1. Qual o tipo de alteragao genética? (1) anemia falciforme (2) albinismo
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APENDICE C — Comprovante de aprovacao do projeto no Comité de Etica em Pesquisa.

3

- UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Macei6-AL, 11/09/2014

Senhor(a) Pesquisador(a), Haroldo da Silva Ferreira
Bernardo Lessa Horta
Leonor Maria Pacheco Santos
Ménica Lopes de Assungao
Telma Maria de Menezes Toledo Floréncio

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP), em Reunido Plenaria de
04/09/2014 e com base no parecer emitido pelo (a) relator (a) do processo n°
33527214.9.0000.5013, sob o titulo NUTRIGAO E SAUDE DA POPULAGAO MATERNO-
INFANTIL DAS COMUNIDADES REMANESCENTES DOS QUILOMBOS DO ESTADO DE
ALAGOAS, comunicar a APROVAGAO do processo acima citado, com base no artigo X,
paragrafo X.2, alinea 5.a, da Resolug&o CNS n° 466/12.

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que
alterem o curso normal do estudo (Res. CNS 466/12, item V.3).

E papel do(a) pesquisédor(a) assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento
grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificagdo ao CEP e a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA - junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e sua justificativa.
Em caso de projeto do Grupo | ou |l apresentados anteriormente a ANVISA, o (a)
pesquisador (a) ou patrocinador(a) deve envia-los @ mesma junto com o parecer aprovatério
do CEP, para serem incluidas ao protocolo inicial (Res. 251/97, item IV. 2.¢).

Relatérios parciais e finais devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos no Cronograma do Protocolo e na Resolugdo CNS 466/12.

Na eventualidade de esclarecimentos adicionais, este Comité coloca-se a disposicao
dos interessados para o acompanhamento da pesquisa em seus dilemas éticos e exigéncias
contidas nas Resolugdes supra-referidas. '

Esta aprovagdo nao é valida para subprojetos oriundos do protocolo de pesquisa
acima referido. ] '

(*) Areas tematicas especiais

Valido até: AGOSTO de 2015. d?:mna ora do Comné. de

Etica em Pesquisa -UFAL

APENDICE D — TERMO DE CO
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (T.C.L.E.)
O respeito devido a dignidade humana exige que toda pesquisa se processe com consentimento livre e
esclarecido dos participantes, individuos ou grupos que, por si e/ou por seus representantes legais, manifestem
a sua anuéncia a participacéo na pesquisa (Resolugdo CNS n° 466/12, do Conselho Nacional de Saude).

Eu, , assim como os menores de idade sob minha
responsabilidade, ,

tendo sido convidado(a) a participar como voluntério(a) da pesquisa |l
DIAGNOSTICO DE SAUDE E SEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL DAS FAMILIAS DAS
COMUNIDADES REMANESCENTES DOS QUILOMBOS DO ESTADO DE ALAGOAS, recebi do Prof. HAROLDO
DA SILVA FERREIRA, da Faculdade de Nutrigdo da UFAL, responsavel por sua execugao, ou por alguém de sua
equipe, as seguintes informag8es que me fizeram entender sem dificuldades e sem ddvidas os seguintes aspectos:
e Que o estudo, a ser realizado durante o ano de 2017, se destina a avaliar a disponibilidade e utilizacdo de
servicos de saude, bem como as condigbes de salde e a qualidade de vida de mulheres, criancas,
adolescentes e de idosos de comunidades quilombolas em diferentes regifes do Brasil;

e Que os principais resultados que se desejam alcancar sdo os seguintes: Conhecer o estado nutricional da
populacdo; Saber quais as principais doencas que acometem essas pessoas; Investigar se as maes sofrem
de pressédo alta; Caracterizar a populagdo em relagdo as condi¢cdes socioecondmicas, educacionais, de
habitacdo, se tem agua tratada em casa e qual o destino do lixo e dejetos; Conhecer a populagdo quanto a
utilizacéo de servigos de saude (atencéo pré e perinatal, posse e utilizagdo do cartdo da crianga, atualizagao
do calendario de vacinas, assisténcia médica), se estdo recebendo remédio para tratar a anemia e a
hipovitaminose A, bem como a participagdo em programas de seguranc¢a alimentar;

e Que para a realizagdo deste estudo os pesquisadores visitardo minha residéncia para fazer perguntas sobre
alimentagéo, condigBes socioecondmicas e de salde, além de pesar, medir, verificar a pressao arterial e tirar
uma gota de sangue da ponta do dedo das criangas e gestantes para exame de anemia; adicionalmente, as
mulheres serdo pesquisadas em relacdo a quantidade de gordura que tem no corpo. Isto seré feito utilizando-
se um equipamento chamado de bioimpedancia. Para isso, basta que a pessoa examinada o segure o
equipamento com as duas maos que, em 5 segundos, se sabera o resultado.

e Que responder essas perguntas, furar o dedo para tirar sangue e se submeter aos demais exames
informados acima serdo os incomodos que poderei sentir com a minha participacao/autorizacdo; portanto,
existe o risco de que eu venha a sentir medo da furada e de me sentir envergonhada por estar sendo
examinada por pessoas estranhas;

e Que a pesquisa serd acompanhada por membros da equipe do PSF. Os casos de hipertenséo, desnutrigao
(déficit ponderal e/ou estatural), obesidade, distdrbios psicolégicos e anemia serdo cadastrados para
acompanhamento pela referida equipe. Os casos mais graves serdo comunicados ao gestor de saude
municipal para as providéncias necessarias.

e Que, sempre que eu quiser, serdo fornecidas explicages sobre cada uma das partes do estudo.

e Que, a qualquer momento, poderei recusar a continuar participando do estudo e, também, que eu poderei
retirar este meu consentimento, sem que isso me traga qualquer prejuizo ou problema;

¢ Que as informagdes conseguidas através da minha participagdo ndo permitirdo minha identificagdo, nem de
qualquer membro da minha familia, exceto aos responsaveis pelo estudo. Essas informacdes serdo
registradas em formularios de papel para posterior digitagdo em um computador de uso exclusivo da
pesquisa. Todo esse material ficard arquivado durante 5 anos no Laboratério de Nutricdo Béasica e Aplicada
da Faculdade de Nutricdo da Universidade Federal de Alagoas, sob guarda e responsabilidade do Prof.
Haroldo Ferreira. Caso esse compromisso ndo seja cumprido e, de alguma forma, eu me sinta prejudicado,
terei a garantia de que, na forma da lei, receberei dos pesquisadores a devida indenizacdo. Com excecao
desta situacao, ndo esta prevista qualquer outra forma de indenizagdo ou ressarcimento, haja vista que a
pesquisa se refere a um estudo observacional, sem uso de métodos agressivos, experimentais ou que, de
alguma forma, coloquem em risco a integridade fisica e mental dos participantes, nem tampouco causara a
esses voluntarios qualquer tipo de despesa;

e Que os beneficios da minha participacdo é propiciar a producdo de informag8es que contribuirdo para que
as autoridades responsaveis pela implementagdo das politicas publicas possam ter um maior embasamento
para planejar agdes que promovam a saude da populacao.

¢ Que toda participagdo tem carater voluntario e que ndo havera qualquer forma de pagamento aos individuos
da pesquisa.

e Que o coordenador deste trabalho garante, nos termos da Lei, providenciar com recursos proprios (pessoais)
a devida indenizacdo aos voluntarios que, porventura, vierem a sofrer quaisquer danos decorrentes da
pesquisa.

e Que eu receberei uma copia assinada e datada deste documento, chamado de TCLE.
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Finalmente, tendo eu entendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha participacdo e a das
pessoas sob minha responsabilidade nesse trabalho e sabendo dos meus direitos, das minhas responsabilidades,
dos riscos e dos beneficios que a minha participacdo implicam, concordo em dele participar e para isso eu DOU O
MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO FORCADA OU OBRIGADA.

Endereco do(a )voluntario(a):
Contato de urgéncia: Prof. Dr. Haroldo da Silva Ferreira. Telefone: 0(xx)82-98853-8243.
Endereco do responsavel pela pesquisa: Prof. Dr. Haroldo da Silva Ferreira

Faculdade de Nutricdo da Universidade Federal de Alagoas
Br 101 Norte, S/n°, Tabuleiro dos Martins, 57072-970 - Macei6. Telefones: 3214-1160

ATEN(;AO:’Para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a sua participagdo no estudo, dirija-se ao
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas: Prédio da Reitoria, sala do C.O.C., Campus

A. C. SimGes, Cidade Universitaria. Telefone: 3214-1041.
Maceio, de de 2017

e
V’\
AN

|
s/ B
Prof, Dr. Haroldo da Séva Femera
B0 LNBA/ FANUT /UL

Bokrta de Procubvedade ov PusqusalCy
SWPE 112007
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ANEXO A —Instru¢fes aos autores para submissao na Arquivos Brasileiros de Cardiologia:

Normas para Publicacao

POR QUE PUBLICAR NA REVISTA ABC CARDIOL?

e Os Arquivos Brasileiros de Cardiologia (ABC Cardiol) sdo uma publicacéo
mensal da Sociedade Brasileira de Cardiologia;

« E considerada o principal veiculo de divulgacdo das pesquisas
cardiovasculares brasileiras;

e« Missdo: Divulgar o conteddo de pesquisas cientificas nacionais e
internacionais na area de doencas cardiovasculares; promover o debate
cientifico na &rea de doencas cardiovasculares através da publicacdo de
artigos de revisdo, pontos de vista, editoriais, cartas e outros; e veicular
diretrizes e normatizacfes cientificas da SBC.

o Esta indexada no Cumulated Index Medicus da National Library of Medicine
e nos bancos de dados do MEDLINE, EMBASE, LILACS, Scopus e da
SciELO, com citagcdo no PubMed (United States National Library of Medicine)
em inglés e portugués;

e As versoes inglés e portugués sao disponibilizadas GRATUITAMENTE (open
acess), na integra, no endereco eletrbnico da SBC
(http://www.arquivosonline.com.br), da SciELO (www.scielo.br) e PubMed
(https://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/), permanecendo a disposicdo da
comunidade internacional;

e Os autores ndo sdo submetidos a taxa de submissdo de artigos e de
avaliacao;

o Os Arquivos Brasileiros de Cardiologia séo favoraveis a Ciéncia Aberta;

e A ABC Cardiol aceita artigo Preprint.

Ciéncia Aberta

A expressao ciéncia aberta (open science) faz referéncia a um modelo de pratica
cientifica em consonéancia com a evolucao digital que propde a disponibilizacdo das
informacGes em rede, de forma oposta a pesquisa fechada dos laboratérios.?
A pratica da ciéncia aberta envolve a publicacdo dos dados das pesquisas, 0
aceleramento dos processos editoriais e de comunicagédo por meio da publicagao
continua dos artigos e adocdo de Preprints, maximizacdo da transparéncia nos
processos de avaliacdo e fluxos de comunicagéo, e a busca por sistemas mais
abrangentes para a avaliacéo de artigos e periddicos.?3

Preprint

Um Preprint € um manuscrito cientifico completo que é depositado pelos autores em
um servidor publico. O Preprint contém dados e metodologias completos. Este é
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publicado na Web dentro de aproximadamente um dia, sem passar por avaliagao
pelos pares e pode ser visualizado gratuitamente por qualquer pessoa no mundo,
em plataformas hoje desenvolvidas para este propésito, permitindo que os cientistas
controlem diretamente a disseminacédo de seu trabalho na comunidade cientifica
mundial. Na maioria dos casos, o0 mesmo trabalho publicado como Preprint também
€ submetido para avaliacdo por pares em um periodico. Assim, os Preprints (ndo
validados através de peer-review) e a publicacdo de periddicos (validados por meio
de peer review) funcionam em paralelo como um sistema de comunicagédo para a
pesquisa cientifica.*®
Depositar um manuscrito em uma plataforma de Preprints, como o Peerage of
Science, o arXiv, a PLoS e a Nature Precedings, ndo é considerado publicacao
duplicada. A ABC Cardiol também aceitara manuscritos que foram publicados em
site pessoal ou institucional de um autor. Teses académicas em dominio publico, de
acordo com as diretrizes da instituicdo que cursou, também sera considerado pela
ABC Cardiol.
A revista ABC Cardiol procura manter sua plataforma e regras em constante
atualizacao, caminhando em conjunto com as tendéncias da publicacao cientifica
moderna. Aceitamos hoje os Preprints e 0 uso de plataformas open science como
uma maneira de incentivar a comunicacéo entre os autores.

Fontes:

https://pt.wikipedia.org/wiki/Ci%C3%AAncia_aberta
https://www.cienciaaberta.net/
http://www.ciencia-aberta.pt/sobre-ciencia-aberta
http://blog.scielo.org/blog/2017/02/22/scielo-preprints-a-
caminho/#.Wt3U2ljwY 2w
http://asapbio.org/preprint-info

PoNPE

o

CONSTRUCAO DO ARTIGO
TIPOS DE ARTIGOS

Artigo Original: A revista ABC Cardiol aceita todos os tipos de pesquisa original na
area cardiovascular, incluindo pesquisas em seres humanos e pesquisa
experimental. Os ensaios clinicos devem seguir recomendacfes especificas.
Observacdo: Analises sistematicas e metanalises sdo consideradas como artigo
original, e ndo revisodes.

Revisao: Os editores formulam convites para a maioria das revisdes. No entanto,
trabalhos de alto nivel, realizados por autores ou grupos com historico de
publicacdes na area serdo bem-vindos. Nao seréo aceitos, nessa secao, trabalhos
cujo autor principal ndo tenha vasto curriculo académico ou de publicacdes,
verificado através do sistema Lattes (CNPQ), Pubmed ou SciELO. Observacao:
Andlises sistematicas e metanalises sdo consideradas como artigo original, e nédo
revisoes.
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Diretrizz. As diretrizes apresentam evidéncias relevantes para ajudar o0s
profissionais da saude a avaliar os beneficios e riscos de um determinado
procedimento diagndstico ou terapéutico. Eles devem ser essenciais na tomada de
decisdo clinica diaria. Trata-se de um documento que abrange um corpo de
evidéncias.

Posicionamento: Documento que se destina a dar suporte aos profissionais em
uma tomada de decisdo, porém, ndo possui um corpo de evidéncias suficiente para
gue seja denominado como diretriz.

Atualizacdo de Diretriz: Documento contendo inovagdes e atualizagbes sobre um
determinado subtépico de uma diretriz ja publicada, havendo atualizac&o anual.

Ponto de Vista: Apresenta uma posi¢cdo ou opinido dos autores a respeito de um
tema cientifico especifico. Esta posicdo ou opinido deve estar adequadamente
fundamentada na literatura ou em sua experiéncia pessoal, aspectos que serdo a
base do parecer a ser emitido.

Relato de Caso: Casos que incluam descricdes originais de observacdes clinicas,
ou que representem originalidade de um diagndstico ou tratamento, ou que ilustrem
situacbes pouco frequentes na pratica clinica e que merecam uma maior
compreensao e atencgao por parte dos cardiologistas.

Comunicacao Breve: Experiéncias originais cuja relevancia para o conhecimento
do tema justifique a apresentacdo de dados iniciais de pequenas séries, ou dados
parciais de ensaios clinicos.

Editorial: Assuntos ou artigos abordados criticamente por especialista da area.
Todos os editoriais da revista ABC Cardiol sdo feitos através de convite. Nao serdo
aceitos editoriais enviados espontaneamente.

Minieditorial: Também realizado mediante convite, trata-se de artigo voltado para
comentarios de artigos publicados com conteudo cientifico e opinido de especialista
na area.

Carta ao Editor: Correspondéncias de conteudo cientifico relacionadas a artigos
publicados na revista ABC Cardiol. Os autores do artigo original citado seréo
convidados a responder.

Carta Cientifica: Sao relatérios concisos e focados em pesquisa original, caso
clinico ou opinido. As cartas ndo devem duplicar outro material publicado ou enviado
para publicacao.

Imagem Cardiovascular: Imagens clinicas ou de pesquisa basica, ou de exames
complementares que ilustrem aspectos interessantes de métodos de imagem que
esclarecam mecanismos de doencas cardiovasculares e ressaltem pontos
relevantes da fisiopatologia, diagndstico ou tratamento.
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Correlacdes:

Anéatomo-Clinica: Apresentacdo de um caso clinico e discussdo de aspectos de
interesse relacionados aos conteudos clinico, laboratorial e anatomo-patoldgico.

Clinico-Imagenologica: Apresentacdo de um caso de cardiopatia, salientando a
importancia dos elementos de imagem e/ou clinicos para a consequente correlagdo
com outros exames, que comprovam o diagnostico. Ultima-se dai a conduta adotada.

ORGANIZACAO DOS ARTIGOS E NORMAS TECNICAS

Idioma:

A ABC Cardiol € uma publicacao bilingue. Os artigos podem ser submetidos
em lingua portuguesa e/ou inglesa. Para os artigos aprovados, € obrigatoria
a entrega do segundo idioma caso o autor tenha optado em submeter o artigo
somente no idioma portugués. O autor pode solicitar a traducéo atraves da
revista ou entregar no prazo maximo de 30 dias. No caso da ndo entrega, o
artigo sera cancelado. O autor que submeter o artigo no idioma inglés néo
precisara providenciar a tradugdo, porém, no ato da submissdo, é
recomendado o envio dos artigos nos dois idiomas para agilizacdo do
processo de produc¢do caso seja possivel.

Ordenagéo:

Importante: Os textos devem ser editados em processador de texto
(exemplo: Word da Microsoft®, Google Docs®, Writer®).

ARTIGO ORIGINAL

1- Pagina de titulo

Deve conter o titulo completo do trabalho (com até 150 caracteres, incluindo
espacos) de maneira concisa e descritiva em portugués.

Deve conter o titulo completo em inglés (com até 150 caracteres, incluindo
espacos).

Deve conter o titulo resumido (com até 50 caracteres, incluindo espacos) para
ser utilizado no cabecalho das demais paginas do artigo.

Devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim como
a respectiva traducdo para as keywords (descriptors). As palavras-chave
devem ser consultadas nos sites: http://decs.bvs.br/, que contém termos em
portugués, espanhol e inglés ou www.nim.nih.gov/mesh, para termos
somente em inglés.
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o Deve informar o nUmero de palavras do manuscrito (word-count).

2- Resumo

e Resumo de até 250 palavras.
o Estruturado em cinco sec¢oes:

Fundamento (racional para o estudo);

Objetivos;

Métodos (breve descricdo da metodologia empregada);
Resultados (apenas os principais e mais significativos);
Conclusdes (frase(s) sucinta(s) com a interpretacdo dos dados).

e Solicita-se nao citar referéncias no resumo.

e Solicita-se incluir nimeros absolutos dos resultados juntamente com a sua
significancia estatistica comprovada através do valor do p, % e outros
métodos de andlise. Ndo serdo aceitos dados sem significancia estatistica
devidamente comprovada, por exemplo: “a medida aumentou, diminuiu” etc.).

3-

Corpo do artigo

Deve ser dividido em cinco sec¢des: introducdo, métodos, resultados, discussao e

conclusoes.

e Introducéo:

(e]

(0]

Sugerimos nao ultrapassar 350 palavras.

Faca uma descricdo dos fundamentos e do racional do estudo,
justificando com base na literatura e destacando a lacuna cientifica do
qgual o levou a fazer a investigacéo e o porqué.

No ultimo parégrafo, dé énfase aos objetivos do estudo, primérios e
secundarios, baseados na lacuna cientifica a ser investigada.

e Métodos:

Descreva detalhadamente como foram selecionados os sujeitos da
pesquisa observacional ou experimental (pacientes ou animais de
experimentacao, incluindo o grupo controle, quando houver), incluindo
idade e sexo.

A definic@o de ragas deve ser utilizada quando for possivel e deve ser
feita com clareza e quando for relevante para o tema explorado.
Identifique os equipamentos e reagentes utilizados (incluindo nome do
fabricante, modelo e pais de fabricagdo, quando apropriado) e dé
detalhes dos procedimentos e técnicas utilizados de modo a permitir
gue outros investigadores possam reproduzir os seus dados.
Descreva os métodos empregados em detalhes, informando para que
foram usados e suas capacidades e limitacoes.

Descreva todas as drogas e farmacos utilizados, doses e vias de
administracgéao.

Descreva o protocolo utilizado (intervencdes, desfechos, métodos de
alocacdo, mascaramento e analise estatistica).

Em caso de estudos em seres humanos, indique se o trabalho foi
aprovado por um Comité de Etica em Pesquisa, se 0s pacientes
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assinaram os termo de consentimento livre e esclarecido e se esta em
conformidade com o descrito na resolucao 466/2012.

o Descreva os métodos estatisticos utilizados para obtencdo dos
resultados e justifique.

Resultados:

o Exibidos com clareza, devem estar apresentados subdivididos em
itens, quando possivel, e apoiados em niumero moderado de gréficos,
tabelas, quadros e figuras. Evitar a redundancia ao apresentar 0s
dados, como no corpo do texto e em tabelas.

o E de extrema importancia que a sua significAncia estatistica seja
devidamente comprovada.

Discussdo: Relaciona-se diretamente ao tema proposto quando analisado a
luz da literatura, salientando aspectos novos e importantes do estudo, suas
implicacdes e limitagdes. A comparacdo com artigos previamente publicados
no mesmo campo de investigacdo € um ponto importante, salientando quais
sdo as novidades trazidas pelos resultados do estudo atual e suas
implicacbes clinicas ou translacionais. O Ultimo paragrafo deve expressar
conclusdes ou, se pertinentes, recomendacdes e implicacdes clinicas.
Conclusdes: Devem responder diretamente aos objetivos propostos no
estudo e serem estritamente baseadas nos dados. Conclusbes que nao
encontrem embasamento definitivo nos resultados apresentados no artigo
podem levar a ndo aceitagdo direta do artigo no processo de revisédo. Frases
curtas e objetivas devem condensar os principais achados do artigo,
baseados nos resultados.

Consulte as informacdes sobre artigo original de pesquisas clinicas/ensaios
clinicos.

4- Agradecimentos

Devem vir apos o texto. Nesta secéo, € possivel agradecer a todas as fontes
de apoio ao projeto de pesquisa, assim como contribui¢cdes individuais.

Cada pessoa citada na secdo de agradecimentos deve enviar uma carta
autorizando a inclusdo do seu nome, uma vez que pode implicar em endosso
dos dados e conclusbes.

Ndo € necesséario consentimento por escrito de membros da equipe de
trabalho, ou colaboradores externos, desde que o papel de cada um esteja
descrito nos agradecimentos.

5- Figuras e Tabelas

O numero de tabelas e figuras indicados para este tipo de artigo pode ser
encontrado ao acessar o quadro resumido a seguir.

Tabelas: Numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando
necessario a compreensao do trabalho. As tabelas ndo deverao conter dados
previamente informados no texto. Indique os marcadores de rodapé na
seguinte ordem: *, 1, 1, §, /., #, **, 1, etc. As tabelas devem ser editadas
em Word ou programa similar. Orientamos o0s autores que utilizem os padrdes
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de tabelas e figuras adotados pela ABNT. Conforme normas, a tabela deve
ter formatacdo aberta, ter a sua identificacdo pelo nimero e pelo titulo, que
devem vir acima da tabela, a fonte, mesmo que seja o préprio autor, abaixo.

o Figuras: Devem apresentar boa resolucdo para serem avaliadas pelos
revisores. Conforme normas da ABNT, as ilustracbes devem apresentar
palavra designativa, o nimero de acordo com a ordem que aparece no texto,
e o titulo acima da imagem. Abaixo, a fonte. As abrevia¢cbes usadas nas
ilustracdes devem ser explicitadas nas legendas. E desejavel que a figura 1
seja a que melhor resume os dados principais do artigo, ou seja, uma
ilustracdo central dos resultados do artigo. Pode-se usar montagens de
imagens. As figuras e ilustragbes devem ser anexados em arquivos
separados, na area apropriada do sistema, com extensdo JPEG, PNG ou
TIFF.

e Imagens e videos: Os artigos aprovados que contenham exames (exemplo:
ecocardiograma e filmes de cinecoronariografia) devem ser enviados através
do sistema de submisséao de artigos como imagens em movimento no formato
MPA4.

6- Referéncias bibliograficas

e« A ABC Cardiol adota as Normas de Vancouver — Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journal (www.icmje.org).

e As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de
aparecimento no texto, e apresentadas em sobrescrito.

« Se forem citadas mais de duas referéncias em sequéncia, apenas a primeira
e a ultima devem ser digitadas, separadas por um traco (Exemplo: 5-8).

« Em caso de citacdo alternada, todas as referéncias devem ser digitadas,
separadas por virgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abreviacdes devem ser
definidas na primeira apari¢do no texto.

o As referéncias devem ser alinhadas a esquerda.

o Comunicacfes pessoais e dados ndo publicados ndo devem ser incluidos na
lista de referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de rodapé
na pagina em que é mencionado.

« Citar todos os autores da obra se houver seis autores ou menos, ou apenas
0s seis primeiros seguidos de et al., se houver mais de seis autores.

o As abreviacbes da revista devem estar em conformidade com o Index
Medicus/Medline — na publicagdo List of Journals Indexed in Index Medicus
ou por meio do site http://locatorplus.gov/.

e SO serdo aceitas citacdes de revistas indexadas. Os livros citados deverao
possuir registro ISBN (International Standard Book Number).

« Resumos apresentados em congressos (abstracts) sé serdo aceitos até dois
anos apos a apresentacao e devem conter na referéncia o termo “resumo de
congresso” ou “abstract”.

« O numero de referéncias indicado para cada tipo de artigo pode ser
encontrada no quadro resumido.

« Politica de valorizacdo: Os editores estimulam a cita¢do de artigos publicados
na ABC Cardiol e oriundos da comunidade cientifica nacional.

ARTIGO DE REVISAO
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1- Pagina de titulo

Deve conter o titulo completo do trabalho (com até 150 caracteres, incluindo
espacos) de maneira concisa e descritiva em portugués.

Deve conter o titulo completo em inglés (com até 150 caracteres, incluindo
espacos).

Deve conter o titulo resumido (com até 50 caracteres, incluindo espagos) para
ser utilizado no cabecalho das demais paginas do artigo.

Devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim como
a respectiva traducdo para as keywords (descriptors). As palavras-chave
devem ser consultadas nos sites: http://decs.bvs.br/, que contém termos em
portugués, espanhol e inglés ou www.nim.nih.gov/mesh, para termos
somente em inglés.

Deve informar o nUmero de palavras do manuscrito (word-count).

2- Resumo: N&o existe uma estruturacdo especifica, deve-se respeitar o limite de
250 palavras.

3- Corpo do artigo: Nao existe uma estruturacdo especifica. Deve-se respeitar o
limite de palavras.

4- Agradecimentos:

Devem vir apés o texto. Nesta secdo, é possivel agradecer a todas as fontes
de apoio, assim como contribui¢des individuais.

Cada pessoa citada na secéo de agradecimentos deve enviar uma carta
autorizando a inclusdo do seu nome, uma vez que pode implicar em endosso
dos dados e conclusbes.

N&o é necessario consentimento por escrito de membros da equipe de
trabalho, ou colaboradores externos, desde que o papel de cada um esteja
descrito nos agradecimentos.

5- Figuras e tabelas

O numero de tabelas e figuras indicados para este tipo de artigo pode ser
encontrado ao acessar o quadro resumido a seguir.

Tabelas: Numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando
necessario a compreensao do trabalho. As tabelas nédo deveréo conter dados
previamente informados no texto. Indique os marcadores de rodapé na
seguinte ordem: *, 1, 1, §, /9], #, **, 11, etc. As tabelas devem ser editadas
em Word ou programa similar. Orientamos os autores que utilizem os padrdes
de tabelas e figuras adotados pela ABNT. Conforme normas, a tabela deve
ter formatacéo aberta, ter a sua identificacdo pelo nimero e pelo titulo, que
devem vir acima da tabela, a fonte, mesmo que seja o préprio autor, abaixo.
Figuras: Devem apresentar boa resolucdo para serem avaliadas pelos
revisores. Conforme normas da ABNT, as ilustragbes devem apresentar
palavra designativa, o nimero de acordo com a ordem que aparece no texto,
e o titulo acima da imagem. Abaixo, a fonte. As abreviacdes usadas nas
ilustracdes devem ser explicitadas nas legendas. E desejavel que a figura 1
seja a que melhor resume os dados principais do artigo, ou seja, uma
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ilustracdo central dos resultados do artigo. Pode-se usar montagens de
imagens. As figuras e ilustracbes devem ser anexados em arquivos
separados, na area apropriada do sistema, com extensdo JPEG, PNG ou
TIFF.

Imagens e videos: Os artigos aprovados que contenham exames (exemplo:
ecocardiograma e filmes de cinecoronariografia) devem ser enviados através
do sistema de submisséo de artigos como imagens em movimento no formato
MP4.

6- Referéncias bibliogréaficas

A ABC Cardiol adota as Normas de Vancouver — Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journal (www.icmje.org).

As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de
aparecimento no texto, e apresentadas em sobrescrito.

Se forem citadas mais de duas referéncias em sequéncia, apenas a primeira
e a Ultima devem ser digitadas, separadas por um traco (Exemplo: 5-8).

Em caso de citacdo alternada, todas as referéncias devem ser digitadas,
separadas por virgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abreviagbes devem ser
definidas na primeira aparicao no texto.

As referéncias devem ser alinhadas a esquerda.

Comunicacdes pessoais e dados nao publicados ndo devem ser incluidos na
lista de referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de rodapé
na pagina em que € mencionado.

Citar todos os autores da obra se houver seis autores ou menos, ou apenas
0s seis primeiros seguidos de et al., se houver mais de seis autores.

As abreviacOes da revista devem estar em conformidade com o Index
Medicus/Medline — na publicacdo List of Journals Indexed in Index Medicus
ou por meio do site http://locatorplus.gov/.

SO seréo aceitas citagdes de revistas indexadas. Os livros citados deveréo
possuir registro ISBN (International Standard Book Number).

Resumos apresentados em congressos (abstracts) so serdo aceitos até dois
anos apoés a apresentagédo e devem conter na referéncia o termo “resumo de
congresso” ou “abstract”.

O numero de referéncias indicado para cada tipo de artigo pode ser
encontrada no quadro resumido.

Politica de valorizacao: Os editores estimulam a citacdo de artigos publicados
na ABC Cardiol e oriundos da comunidade cientifica nacional.

DIRETRIZES/POSICIONAMENTOS/ATUALIZACOES

As diretrizes, posicionamentos e atualizacdes brasileiras, elaborados por seus
departamentos, serdo, a partir de 2018, publicadas na integra na ABC Cardiol.
Para as ultimas diretrizes publicadas previamente a 2018, serdo aceitos
sumarios executivos.

Sera publicada nas versdes portugués e inglés no mesmo fasciculo.

E responsabilidade do coordenador ou grupo responsavel o pagamento da
versao inglés e diagramacéao destas paginas.

Informacdes adicionais estéo presentes no quadro resumido.
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Para acessar as normas de elaboracdo de uma diretriz, clique aqui:
https://5a80e5e0-2ac7-4605-9083-
fcfd85a4133b.filesusr.com/ugd/adad56_25f64a67f75c4dd0a2f74c406e91fd1
c.pdf

PONTO DE VISTA

1- P4gina de titulo

Deve conter o titulo completo do trabalho (com até 150 caracteres, incluindo
espacos) de maneira concisa e descritiva em portugués.

Deve conter o titulo completo em inglés (com até 150 caracteres, incluindo
espacos).

Deve conter o titulo resumido (com até 50 caracteres, incluindo espacos) para
ser utilizado no cabecalho das demais paginas do artigo.

Devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim como
a respectiva traducdo para as keywords (descriptors). As palavras-chave
devem ser consultadas nos sites: http://decs.bvs.br/, que contém termos em
portugués, espanhol e inglés ou www.nim.nih.gov/mesh, para termos
somente em inglés.

Deve informar o nUmero de palavras do manuscrito (word-count).

2- Corpo do artigo: Nao existe uma estruturacdo especifica. Deve-se respeitar o
limite de palavras.

3- Agradecimentos

Devem vir apos o texto. Nesta secéo, € possivel agradecer a todas as fontes
de apoio, assim como contribuigdes individuais.

Cada pessoa citada na secdo de agradecimentos deve enviar uma carta
autorizando a incluséo do seu nome, uma vez que pode implicar em endosso
dos dados e conclusoes.

Ndo € necessario consentimento por escrito de membros da equipe de
trabalho, ou colaboradores externos, desde que o papel de cada um esteja
descrito nos agradecimentos.

4- Figuras e tabelas

O numero de tabelas e figuras indicados para este tipo de artigo pode ser
encontrado ao acessar o quadro resumido a seguir.

Tabelas: Numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando
necessario a compreensao do trabalho. As tabelas ndo deveréo conter dados
previamente informados no texto. Indique os marcadores de rodapé na
seguinte ordem: *, 1, 1, §, /., #, **, 1, etc. As tabelas devem ser editadas
em Word ou programa similar. Orientamos os autores que utilizem os padrdes
de tabelas e figuras adotados pela ABNT. Conforme normas, a tabela deve
ter formatacdo aberta, ter a sua identificacdo pelo nimero e pelo titulo, que
devem vir acima da tabela, a fonte, mesmo que seja o proprio autor, abaixo.
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e Figuras: Devem apresentar boa resolugcdo para serem avaliadas pelos
revisores. Conforme normas da ABNT, as ilustracbes devem apresentar
palavra designativa, o0 nimero de acordo com a ordem gque aparece no texto,
e o titulo acima da imagem. Abaixo, a fonte. As abreviacdes usadas nas
ilustracdes devem ser explicitadas nas legendas. E desejavel que a figura 1
seja a que melhor resume os dados principais do artigo, ou seja, uma
ilustracdo central dos resultados do artigo. Pode-se usar montagens de
imagens. As figuras e ilustracbes devem ser anexados em arquivos
separados, na area apropriada do sistema, com extensdo JPEG, PNG ou
TIFF.

« Imagens e videos: Os artigos aprovados que contenham exames (exemplo:
ecocardiograma e filmes de cinecoronariografia) devem ser enviados através
do sistema de submisséo de artigos como imagens em movimento no formato
MP4.

[1 Referéncias bibliograficas

e« A ABC Cardiol adota as Normas de Vancouver — Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journal (www.icmje.org).

e As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de
aparecimento no texto, e apresentadas em sobrescrito.

o Se forem citadas mais de duas referéncias em sequéncia, apenas a primeira
e a Ultima devem ser digitadas, separadas por um traco (Exemplo: 5-8).

« Em caso de citacdo alternada, todas as referéncias devem ser digitadas,
separadas por virgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abreviagbes devem ser
definidas na primeira aparicao no texto.

o As referéncias devem ser alinhadas a esquerda.

o Comunicacgdes pessoais e dados ndo publicados ndo devem ser incluidos na
lista de referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de rodapé
na pagina em que € mencionado.

« Citar todos os autores da obra se houver seis autores ou menos, ou apenas
0s seis primeiros seguidos de et al., se houver mais de seis autores.

e« As abreviagOes da revista devem estar em conformidade com o Index
Medicus/Medline — na publicacdo List of Journals Indexed in Index Medicus
ou por meio do site http://locatorplus.gov/.

e SO serdo aceitas citacdes de revistas indexadas. Os livros citados deveréo
possuir registro ISBN (International Standard Book Number).

« Resumos apresentados em congressos (abstracts) sé serdo aceitos até dois
anos apos a apresentacdo e devem conter na referéncia o termo “resumo de
congresso” ou “abstract”.

« O numero de referéncias indicado para cada tipo de artigo pode ser
encontrada no quadro resumido.

« Politica de valorizacdo: Os editores estimulam a citacdo de artigos publicados
na ABC Cardiol e oriundos da comunidade cientifica nacional.

RELATO DE CASO

1- Pagina de titulo
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Deve conter o titulo completo do trabalho (com até 150 caracteres, incluindo
espacos) de maneira concisa e descritiva em portugués.

Deve conter o titulo completo em inglés (com até 150 caracteres, incluindo
espacos).

Deve conter o titulo resumido (com até 50 caracteres, incluindo espacos) para
ser utilizado no cabecalho das demais paginas do artigo.

Devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim como
a respectiva traducdo para as keywords (descriptors). As palavras-chave
devem ser consultadas nos sites: http://decs.bvs.br/, que contém termos em
portugués, espanhol e inglés ou www.nim.nih.gov/mesh, para termos
somente em inglés.

Deve informar o nUmero de palavras do manuscrito (word-count).

2- Relato do Caso: Nao existe uma estruturacado especifica. Sugerimos conter
hipéteses diagnosticas, o descritivo dos métodos, uma conclusdo com o desfecho
do caso, a relevancia e a mensagem final. Deve-se respeitar o limite de palavras.

3- Agradecimentos

Devem vir apés o texto. Nesta secao, é possivel agradecer a todas as fontes
de apoio, assim como contribui¢cdes individuais.

Cada pessoa citada na secédo de agradecimentos deve enviar uma carta
autorizando a inclusdo do seu nome, uma vez que pode implicar em endosso
dos dados e conclusoes.

N&o é necessario consentimento por escrito de membros da equipe de
trabalho, ou colaboradores externos, desde que o papel de cada um esteja
descrito nos agradecimentos.

4- Figuras e tabelas:

O numero de tabelas e figuras indicados para este tipo de artigo pode ser
encontrado ao acessar o quadro resumido a seguir.

Tabelas: Numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando
necessario a compreensdao do trabalho. As tabelas n&o deverdo conter dados
previamente informados no texto. Indique os marcadores de rodapé na
seguinte ordem: *, T, f, §, /., #, **, 1, etc. As tabelas devem ser editadas
em Word ou programa similar. Orientamos os autores que utilizem os padrdes
de tabelas e figuras adotados pela ABNT. Conforme normas, a tabela deve
ter formatacdo aberta, ter a sua identificacdo pelo nimero e pelo titulo, que
devem vir acima da tabela, a fonte, mesmo que seja o préprio autor, abaixo.
Figuras: Devem apresentar boa resolucdo para serem avaliadas pelos
revisores. Conforme normas da ABNT, as ilustragcbes devem apresentar
palavra designativa, o nimero de acordo com a ordem que aparece no texto,
e o titulo acima da imagem. Abaixo, a fonte. As abrevia¢cbes usadas nas
ilustracdes devem ser explicitadas nas legendas. E desejavel que a figura 1
seja a que melhor resume os dados principais do artigo, ou seja, uma
ilustracdo central dos resultados do artigo. Pode-se usar montagens de
imagens. As figuras e ilustragbes devem ser anexados em arquivos
separados, na area apropriada do sistema, com extensdo JPEG, PNG ou
TIFF.
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Imagens e videos: Os artigos aprovados que contenham exames (exemplo:
ecocardiograma e filmes de cinecoronariografia) devem ser enviados através
do sistema de submissé&o de artigos como imagens em movimento no formato
MP4.

5- Referéncias bibliogréaficas

A ABC Cardiol adota as Normas de Vancouver — Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journal (www.icmje.org).

As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de
aparecimento no texto, e apresentadas em sobrescrito.

Se forem citadas mais de duas referéncias em sequéncia, apenas a primeira
e a Ultima devem ser digitadas, separadas por um traco (Exemplo: 5-8).

Em caso de citacdo alternada, todas as referéncias devem ser digitadas,
separadas por virgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abreviagbes devem ser
definidas na primeira aparicao no texto.

As referéncias devem ser alinhadas a esquerda.

Comunicacdes pessoais e dados nao publicados ndo devem ser incluidos na
lista de referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de rodapé
na pagina em que € mencionado.

Citar todos os autores da obra se houver seis autores ou menos, ou apenas
0s seis primeiros seguidos de et al., se houver mais de seis autores.

As abreviacOes da revista devem estar em conformidade com o Index
Medicus/Medline — na publicacao List of Journals Indexed in Index Medicus
ou por meio do site http://locatorplus.gov/.

SO seréo aceitas citagdes de revistas indexadas. Os livros citados deverao
possuir registro ISBN (International Standard Book Number).

Resumos apresentados em congressos (abstracts) so serdo aceitos até dois
anos apoés a apresentagédo e devem conter na referéncia o termo “resumo de
congresso” ou “abstract”.

O numero de referéncias indicado para cada tipo de artigo pode ser
encontrada no quadro resumido.

Politica de valorizacao: Os editores estimulam a citacdo de artigos publicados
na ABC Cardiol e oriundos da comunidade cientifica nacional.

COMUNICACAO BREVE

1- P4gina de titulo

Deve conter o titulo completo do trabalho (com até 150 caracteres, incluindo
espacos) de maneira concisa e descritiva em portugués.

Deve conter o titulo completo em inglés (com até 150 caracteres, incluindo
espacos).

Deve conter o titulo resumido (com até 50 caracteres, incluindo espacos) para
ser utilizado no cabecalho das demais paginas do artigo.

Devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim como
a respectiva traducdo para as keywords (descriptors). As palavras-chave
devem ser consultadas nos sites: http://decs.bvs.br/, que contém termos em
portugués, espanhol e inglés ou www.nim.nih.gov/mesh, para termos
somente em inglés.
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Deve informar o nimero de palavras do manuscrito (word-count).

2- Resumo: Nao existe uma estruturacao especifica. Deve-se respeitar o limite de
250 palavras

3- Corpo do artigo: Nao existe uma estruturacao especifica. Deve-se respeitar 0
limite de palavras. O texto deve conter dados ou experimentos iniciais de uma Invest.
Cientifica.

4- Agradecimentos

Devem vir apés o texto. Nesta secéo, é possivel agradecer a todas as fontes
de apoio, assim como contribui¢des individuais.

Cada pessoa citada na secédo de agradecimentos deve enviar uma carta
autorizando a inclusdo do seu nome, uma vez que pode implicar em endosso
dos dados e conclusoes.

N&o é necessario consentimento por escrito de membros da equipe de
trabalho, ou colaboradores externos, desde que o papel de cada um esteja
descrito nos agradecimentos.

5- Figuras e tabelas

O numero de tabelas e figuras indicados para este tipo de artigo pode ser
encontrado ao acessar o quadro resumido a seguir.

Tabelas: Numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando
necessario a compreensao do trabalho. As tabelas néo deveréo conter dados
previamente informados no texto. Indigue os marcadores de rodapé na
seguinte ordem: *, 1, , §, /., #, **, 1, etc. As tabelas devem ser editadas
em Word ou programa similar. Orientamos os autores que utilizem os padroes
de tabelas e figuras adotados pela ABNT. Conforme normas, a tabela deve
ter formatacéo aberta, ter a sua identificacdo pelo niumero e pelo titulo, que
devem vir acima da tabela, a fonte, mesmo que seja o préprio autor, abaixo.
Figuras: Devem apresentar boa resolucdo para serem avaliadas pelos
revisores. Conforme normas da ABNT, as ilustragdes devem apresentar
palavra designativa, o nimero de acordo com a ordem que aparece no texto,
e o titulo acima da imagem. Abaixo, a fonte. As abreviacdes usadas nas
ilustracdes devem ser explicitadas nas legendas. E desejavel que a figura 1
seja a que melhor resume os dados principais do artigo, ou seja, uma
ilustracdo central dos resultados do artigo. Pode-se usar montagens de
imagens. As figuras e ilustragbes devem ser anexados em arquivos
separados, na area apropriada do sistema, com extensao JPEG, PNG ou
TIFF.

Imagens e videos: Os artigos aprovados que contenham exames (exemplo:
ecocardiograma e filmes de cinecoronariografia) devem ser enviados através
do sistema de submisséo de artigos como imagens em movimento no formato
MP4.,

6- Referéncias bibliogréaficas
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« A ABC Cardiol adota as Normas de Vancouver — Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journal (www.icmje.org).

e As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de
aparecimento no texto, e apresentadas em sobrescrito.

e Se forem citadas mais de duas referéncias em sequéncia, apenas a primeira
e a ultima devem ser digitadas, separadas por um traco (Exemplo: 5-8).

« Em caso de citacdo alternada, todas as referéncias devem ser digitadas,
separadas por virgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abreviacdes devem ser
definidas na primeira apari¢do no texto.

» As referéncias devem ser alinhadas a esquerda.

e Comunicacfes pessoais e dados nado publicados ndo devem ser incluidos na
lista de referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de rodapé
na pagina em que é mencionado.

« Citar todos os autores da obra se houver seis autores ou menos, ou apenas
0s seis primeiros seguidos de et al., se houver mais de seis autores.

e« As abreviacOes da revista devem estar em conformidade com o Index
Medicus/Medline — na publicagdo List of Journals Indexed in Index Medicus
ou por meio do site http://locatorplus.gov/.

e SO serdo aceitas citacdes de revistas indexadas. Os livros citados deverao
possuir registro ISBN (International Standard Book Number).

« Resumos apresentados em congressos (abstracts) sé serdo aceitos até dois
anos apos a apresentacao e devem conter na referéncia o termo “resumo de
congresso” ou “abstract”.

e O numero de referéncias indicado para cada tipo de artigo pode ser
encontrada no quadro resumido. Acesso a tabela em excel.

« Politica de valorizacdo: Os editores estimulam a citacdo de artigos publicados
na ABC Cardiol e oriundos da comunidade cientifica nacional.

EDITORIAL
1- P4gina de titulo

« Deve conter o titulo completo do trabalho (com até 150 caracteres, incluindo
espacos) de maneira concisa e descritiva em portugués.

o Deve conter o titulo completo em inglés (com até 150 caracteres, incluindo
espacos).

« Deve conter o titulo resumido (com até 50 caracteres, incluindo espacos) para
ser utilizado no cabecalho das demais paginas do artigo.

« Devem serincluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim como
a respectiva traducdo para as keywords (descriptors). As palavras-chave
devem ser consultadas nos sites: http://decs.bvs.br/, que contém termos em
portugués, espanhol e inglés ou www.nim.nih.gov/mesh, para termos
somente em inglés.

o Deve informar o numero de palavras do manuscrito (word-count).

2- Corpo do artigo: Nao existe uma estruturacéo especifica. Deve-se respeitar o
limite de palavras.

3- Agradecimentos
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Devem vir apés o texto. Nesta secao, € possivel agradecer a todas as fontes
de apoio, assim como contribuicdes individuais.

Cada pessoa citada na secédo de agradecimentos deve enviar uma carta
autorizando a inclusdo do seu nome, uma vez que pode implicar em endosso
dos dados e conclusbes.

N&o é necessario consentimento por escrito de membros da equipe de
trabalho, ou colaboradores externos, desde que o papel de cada um esteja
descrito nos agradecimentos.

4- Figuras e tabelas

O numero de tabelas e figuras indicados para este tipo de artigo pode ser
encontrado ao acessar o quadro resumido a seguir.

Tabelas: Numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando
necessario a compreensao do trabalho. As tabelas néo deveréo conter dados
previamente informados no texto. Indiqgue os marcadores de rodapé na
seguinte ordem: *, 1, ¥, §, /9], #, **, 11, etc. As tabelas devem ser editadas
em Word ou programa similar. Orientamos os autores que utilizem os padrdes
de tabelas e figuras adotados pela ABNT. Conforme normas, a tabela deve
ter formatacéo aberta, ter a sua identificacdo pelo numero e pelo titulo, que
devem vir acima da tabela, a fonte, mesmo que seja o préprio autor, abaixo.
Figuras: Devem apresentar boa resolucdo para serem avaliadas pelos
revisores. Conforme normas da ABNT, as ilustracbes devem apresentar
palavra designativa, o nimero de acordo com a ordem que aparece no texto,
e o titulo acima da imagem. Abaixo, a fonte. As abrevia¢cbes usadas nas
ilustracdes devem ser explicitadas nas legendas. E desejavel que a figura 1
seja a que melhor resume os dados principais do artigo, ou seja, uma
ilustracdo central dos resultados do artigo. Pode-se usar montagens de
imagens. As figuras e ilustragbes devem ser anexados em arquivos
separados, na area apropriada do sistema, com extensdo JPEG, PNG ou
TIFF.

Imagens e videos: Os artigos aprovados que contenham exames (exemplo:
ecocardiograma e filmes de cinecoronariografia) devem ser enviados através
do sistema de submisséo de artigos como imagens em movimento no formato
MPA4.

5- Referéncias bibliogréaficas

A ABC Cardiol adota as Normas de Vancouver — Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journal (www.icmje.org).

As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de
aparecimento no texto, e apresentadas em sobrescrito.

Se forem citadas mais de duas referéncias em sequéncia, apenas a primeira
e a ultima devem ser digitadas, separadas por um traco (Exemplo: 5-8).

Em caso de citacdo alternada, todas as referéncias devem ser digitadas,
separadas por virgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abreviacdes devem ser
definidas na primeira aparicdo no texto.

As referéncias devem ser alinhadas a esquerda.
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Comunicac6es pessoais e dados ndo publicados ndo devem ser incluidos na
lista de referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de rodapé
na pagina em que é mencionado.

Citar todos os autores da obra se houver seis autores ou menos, ou apenas
0s seis primeiros seguidos de et al., se houver mais de seis autores.

As abreviacdes da revista devem estar em conformidade com o Index
Medicus/Medline — na publicagdo List of Journals Indexed in Index Medicus
ou por meio do site http://locatorplus.gov/.

SO serdo aceitas citacdes de revistas indexadas. Os livros citados deverdo
possuir registro ISBN (International Standard Book Number).

Resumos apresentados em congressos (abstracts) s6 serdo aceitos até dois
anos apoés a apresentacdo e devem conter na referéncia o termo “resumo de
congresso” ou “abstract”.

O numero de referéncias indicado para cada tipo de artigo pode ser
encontrada no quadro resumido. Acesso a tabela em excel.

Politica de valorizacéo: Os editores estimulam a citacdo de artigos publicados
na ABC Cardiol e oriundos da comunidade cientifica nacional.

CARTA AO EDITOR

1- P4gina de titulo

Deve conter o titulo completo do trabalho (com até 150 caracteres, incluindo
espacos) de maneira concisa e descritiva em portugués.

Deve conter o titulo completo em inglés (com até 150 caracteres, incluindo
espacos).

Deve conter o titulo resumido (com até 50 caracteres, incluindo espacos) para
ser utilizado no cabecalho das demais paginas do artigo.

Devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim como
a respectiva traducdo para as keywords (descriptors). As palavras-chave
devem ser consultadas nos sites: http://decs.bvs.br/, que contém termos em
portugués, espanhol e inglés ou www.nim.nih.gov/mesh, para termos
somente em inglés.

Deve informar o nUmero de palavras do manuscrito (word-count).

2- Corpo do artigo: Nao existe uma estruturacao especifica. Deve-se respeitar 0

limite

de palavras.

Importante: O autor do artigo referenciado sera contatado para resposta.

3- Figuras e tabelas

O numero de tabelas e figuras indicados para este tipo de artigo pode ser
encontrado ao acessar o quadro resumido a seguir.

Tabelas: Numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando
necessario a compreensao do trabalho. As tabelas nédo deveréo conter dados
previamente informados no texto. Indique os marcadores de rodapé na
seguinte ordem: *, 1, 1, §, /1.9, #, **, 11, etc. As tabelas devem ser editadas
em Word ou programa similar. Orientamos os autores que utilizem os padroes
de tabelas e figuras adotados pela ABNT. Conforme normas, a tabela deve
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ter formatacdo aberta, ter a sua identificacdo pelo nimero e pelo titulo, que
devem vir acima da tabela, a fonte, mesmo que seja o proprio autor, abaixo.

e Figuras: Devem apresentar boa resolugcdo para serem avaliadas pelos
revisores. Conforme normas da ABNT, as ilustracbes devem apresentar
palavra designativa, o0 nimero de acordo com a ordem que aparece no texto,
e o titulo acima da imagem. Abaixo, a fonte. As abreviacdes usadas nas
ilustracdes devem ser explicitadas nas legendas. E desejavel que a figura 1
seja a que melhor resume os dados principais do artigo, ou seja, uma
ilustracdo central dos resultados do artigo. Pode-se usar montagens de
imagens. As figuras e ilustracbes devem ser anexados em arquivos
separados, na area apropriada do sistema, com extensdo JPEG, PNG ou
TIFF.

o Imagens e videos: Os artigos aprovados que contenham exames (exemplo:
ecocardiograma e filmes de cinecoronariografia) devem ser enviados através
do sistema de submisséo de artigos como imagens em movimento no formato
MP4.

4- Referéncias bibliogréficas

e« A ABC Cardiol adota as Normas de Vancouver — Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journal (www.icmje.org).

e As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de
aparecimento no texto, e apresentadas em sobrescrito.

o Se forem citadas mais de duas referéncias em sequéncia, apenas a primeira
e a Ultima devem ser digitadas, separadas por um traco (Exemplo: 5-8).

« Em caso de citacdo alternada, todas as referéncias devem ser digitadas,
separadas por virgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abreviagbes devem ser
definidas na primeira aparicao no texto.

o As referéncias devem ser alinhadas a esquerda.

o Comunicacgdes pessoais e dados ndo publicados ndo devem ser incluidos na
lista de referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de rodapé
na pagina em que € mencionado.

« Citar todos os autores da obra se houver seis autores ou menos, ou apenas
0s seis primeiros seguidos de et al., se houver mais de seis autores.

e« As abreviagOes da revista devem estar em conformidade com o Index
Medicus/Medline — na publicacdo List of Journals Indexed in Index Medicus
ou por meio do site http://locatorplus.govi/.

e SO serdo aceitas citacdes de revistas indexadas. Os livros citados deveréo
possuir registro ISBN (International Standard Book Number).

« Resumos apresentados em congressos (abstracts) sé serdo aceitos até dois
anos apos a apresentacdo e devem conter na referéncia o termo “resumo de
congresso” ou “abstract”.

« O numero de referéncias indicado para cada tipo de artigo pode ser
encontrada no quadro resumido. Acesso a tabela em excel.

« Politica de valorizacdo: Os editores estimulam a citacéo de artigos publicados
na ABC Cardiol e oriundos da comunidade cientifica nacional.



100

CARTA CIENTIFICA

1- P4gina de titulo

Deve conter o titulo completo do trabalho (com até 150 caracteres, incluindo
espacos) de maneira concisa e descritiva em portugués.

Deve conter o titulo completo em inglés (com até 150 caracteres, incluindo
espacos).

Deve conter o titulo resumido (com até 50 caracteres, incluindo espacos) para
ser utilizado no cabecalho das demais paginas do artigo.

Devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim como
a respectiva traducdo para as keywords (descriptors). As palavras-chave
devem ser consultadas nos sites: http://decs.bvs.br/, que contém termos em
portugués, espanhol e inglés ou www.nlm.nih.gov/mesh, para termos
somente em inglés.

Deve informar o numero de palavras do manuscrito (word-count).

2- Corpo do artigo: Nao existe uma estruturacao especifica. Deve-se respeitar 0
limite de palavras.

Importante: O autor do artigo referenciado sera contatado para resposta.

3- Figuras e tabelas

O numero de tabelas e figuras indicados para este tipo de artigo pode ser
encontrado ao acessar o quadro resumido a seguir.

Tabelas: Numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando
necessario a compreensao do trabalho. As tabelas néo deverdo conter dados
previamente informados no texto. Indigue os marcadores de rodapé na
seguinte ordem: *, 1, , §, /., #, **, 1, etc. As tabelas devem ser editadas
em Word ou programa similar. Orientamos os autores que utilizem os padrdes
de tabelas e figuras adotados pela ABNT. Conforme normas, a tabela deve
ter formatacéo aberta, ter a sua identificacdo pelo niumero e pelo titulo, que
devem vir acima da tabela, a fonte, mesmo que seja o préprio autor, abaixo.
Figuras: Devem apresentar boa resolucdo para serem avaliadas pelos
revisores. Conforme normas da ABNT, as ilustracbes devem apresentar
palavra designativa, o nimero de acordo com a ordem que aparece no texto,
e o titulo acima da imagem. Abaixo, a fonte. As abreviacdes usadas nas
ilustracdes devem ser explicitadas nas legendas. E desejavel que a figura 1
seja a que melhor resume os dados principais do artigo, ou seja, uma
ilustracdo central dos resultados do artigo. Pode-se usar montagens de
imagens. As figuras e ilustragbes devem ser anexados em arquivos
separados, na area apropriada do sistema, com extensdo JPEG, PNG ou
TIFF.

Imagens e videos: Os artigos aprovados que contenham exames (exemplo:
ecocardiograma e filmes de cinecoronariografia) devem ser enviados através
do sistema de submisséo de artigos como imagens em movimento no formato
MP4.
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4- Referéncias bibliogréficas

e« A ABC Cardiol adota as Normas de Vancouver — Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journal (www.icmje.org).

e As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de
aparecimento no texto, e apresentadas em sobrescrito.

o Se forem citadas mais de duas referéncias em sequéncia, apenas a primeira
e a ultima devem ser digitadas, separadas por um traco (Exemplo: 5-8).

« Em caso de citagdo alternada, todas as referéncias devem ser digitadas,
separadas por virgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abreviacdes devem ser
definidas na primeira aparicdo no texto.

o As referéncias devem ser alinhadas a esquerda.

e Comunicacfes pessoais e dados ndo publicados ndo devem ser incluidos na
lista de referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de rodapé
na pagina em que é mencionado.

« Citar todos os autores da obra se houver seis autores ou menos, ou apenas
0s seis primeiros seguidos de et al., se houver mais de seis autores.

o As abreviacbes da revista devem estar em conformidade com o Index
Medicus/Medline — na publicagdo List of Journals Indexed in Index Medicus
ou por meio do site http://locatorplus.gov/.

e SO serdo aceitas citacdes de revistas indexadas. Os livros citados deverao
possuir registro ISBN (International Standard Book Number).

e Resumos apresentados em congressos (abstracts) so serdo aceitos até dois
anos apos a apresentacao e devem conter na referéncia o termo “resumo de
congresso” ou “abstract”.

« O numero de referéncias indicado para cada tipo de artigo pode ser
encontrada no quadro resumido. Acesso a tabela em excel.

Politica de valorizacdo: Os editores estimulam a citacdo de artigos publicados na
ABC Cardiol e oriundos da comunidade cientifica nacional.

IMAGEM
1- P4gina de titulo

« Deve conter o titulo completo do trabalho (com até 150 caracteres, incluindo
espacos) de maneira concisa e descritiva em portugués.

« Deve conter o titulo completo em inglés (com até 150 caracteres, incluindo
espacos).

« Deve conter o titulo resumido (com até 50 caracteres, incluindo espacos) para
ser utilizado no cabecalho das demais paginas do artigo.

« Devem serincluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim como
a respectiva traducdo para as keywords (descriptors). As palavras-chave
devem ser consultadas nos sites: http://decs.bvs.br/, que contém termos em
portugués, espanhol e inglés ou www.nim.nih.gov/mesh, para termos
somente em inglés.

o Deve informar o nimero de palavras do manuscrito (word-count).
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2- Corpo do artigo: Nao existe uma estruturacdo especifica. Deve-se respeitar 0
limite de palavras.

3- Agradecimentos

Devem vir apés o texto. Nesta secao, é possivel agradecer a todas as fontes
de apoio, assim como contribui¢des individuais.

Cada pessoa citada na secédo de agradecimentos deve enviar uma carta
autorizando a inclusdo do seu nome, uma vez que pode implicar em endosso
dos dados e conclusoes.

N&o é necessario consentimento por escrito de membros da equipe de
trabalho, ou colaboradores externos, desde que o papel de cada um esteja
descrito nos agradecimentos.

4- Figuras e tabelas

O numero de tabelas e figuras indicados para este tipo de artigo pode ser
encontrado ao acessar o quadro resumido a seguir.

Tabelas: Numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando
necessario a compreensdao do trabalho. As tabelas n&o deverdo conter dados
previamente informados no texto. Indique os marcadores de rodapé na
seguinte ordem: *, T, f, §, /.9, #, **, 1, etc. As tabelas devem ser editadas
em Word ou programa similar. Orientamos os autores que utilizem os padrdes
de tabelas e figuras adotados pela ABNT. Conforme normas, a tabela deve
ter formatacdo aberta, ter a sua identificacdo pelo nimero e pelo titulo, que
devem vir acima da tabela, a fonte, mesmo que seja o préprio autor, abaixo.
Figuras: Devem apresentar boa resolucdo para serem avaliadas pelos
revisores. Conforme normas da ABNT, as ilustragcbes devem apresentar
palavra designativa, o nimero de acordo com a ordem que aparece no texto,
e o titulo acima da imagem. Abaixo, a fonte. As abrevia¢cbes usadas nas
ilustracdes devem ser explicitadas nas legendas.

E desejavel que a figura 1 seja a que melhor resume os dados principais do
artigo, ou seja, uma ilustragéo central dos resultados do artigo. Pode-se usar
montagens de imagens.

As figuras e ilustragdes devem ser anexados em arquivos separados, na area
apropriada do sistema, com extensao JPEG, PNG ou TIFF.

Imagens e videos: Os artigos aprovados que contenham exames (exemplo:
ecocardiograma e filmes de cinecoronariografia) devem ser enviados através
do sistema de submisséo de artigos como imagens em movimento no formato
MP4.

5- Referéncias bibliograficas

A ABC Cardiol adota as Normas de Vancouver — Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journal (www.icmje.org).

As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de
aparecimento no texto, e apresentadas em sobrescrito.

Se forem citadas mais de duas referéncias em sequéncia, apenas a primeira
e a ultima devem ser digitadas, separadas por um traco (Exemplo: 5-8).
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Em caso de citagdo alternada, todas as referéncias devem ser digitadas,
separadas por virgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abreviacdes devem ser
definidas na primeira apari¢do no texto.

As referéncias devem ser alinhadas a esquerda.

Comunicacfes pessoais e dados ndo publicados ndo devem ser incluidos na
lista de referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de rodapé
na pagina em que é mencionado.

Citar todos os autores da obra se houver seis autores ou menos, ou apenas
0s seis primeiros seguidos de et al., se houver mais de seis autores.

As abreviacdes da revista devem estar em conformidade com o Index
Medicus/Medline — na publicagdo List of Journals Indexed in Index Medicus
ou por meio do site http://locatorplus.gov/.

SO serdo aceitas citacdes de revistas indexadas. Os livros citados deverdo
possuir registro ISBN (International Standard Book Number).

Resumos apresentados em congressos (abstracts) s6 serdo aceitos até dois
anos apos a apresentacao e devem conter na referéncia o termo “resumo de
congresso” ou “abstract”.

O numero de referéncias indicado para cada tipo de artigo pode ser
encontrada no quadro resumido. Acesso a tabela em excel.

Politica de valorizacéo: Os editores estimulam a citacdo de artigos publicados
na ABC Cardiol e oriundos da comunidade cientifica nacional.

CORRELACOES

1- Pagina de titulo

Deve conter o titulo completo do trabalho (com até 150 caracteres, incluindo
espacos) de maneira concisa e descritiva em portugués.

Deve conter o titulo completo em inglés (com até 150 caracteres, incluindo
espacos).

Deve conter o titulo resumido (com até 50 caracteres, incluindo espacos) para
ser utilizado no cabecalho das demais paginas do artigo.

Devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim como
a respectiva traducdo para as keywords (descriptors). As palavras-chave
devem ser consultadas nos sites: http://decs.bvs.br/, que contém termos em
portugués, espanhol e inglés ou www.nlm.nih.gov/mesh, para termos
somente em inglés.

Deve informar o nUmero de palavras do manuscrito (word-count).

2- Corpo do artigo: Nao existe uma estruturacéo especifica. Deve-se respeitar o
limite de palavras.

3- Figuras e tabelas

O numero de tabelas e figuras indicados para este tipo de artigo pode ser
encontrado ao acessar o quadro resumido a seguir.

Tabelas: Numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando
necessario a compreensdao do trabalho. As tabelas n&o deverdo conter dados
previamente informados no texto. Indigue os marcadores de rodapé na
seguinte ordem: *, 1, f, §, /.1, #, **, 1, etc. As tabelas devem ser editadas
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em Word ou programa similar. Orientamos os autores que utilizem os padroes
de tabelas e figuras adotados pela ABNT. Conforme normas, a tabela deve
ter formatacdo aberta, ter a sua identificacdo pelo nimero e pelo titulo, que
devem vir acima da tabela, a fonte, mesmo que seja o préprio autor, abaixo.

e Figuras: Devem apresentar boa resolugcdo para serem avaliadas pelos
revisores. Conforme normas da ABNT, as ilustracbes devem apresentar
palavra designativa, o nimero de acordo com a ordem que aparece no texto,
e o titulo acima da imagem. Abaixo, a fonte. As abreviacdes usadas nas
ilustracdes devem ser explicitadas nas legendas. E desejavel que a figura 1
seja a que melhor resume os dados principais do artigo, ou seja, uma
ilustracdo central dos resultados do artigo. Pode-se usar montagens de
imagens. As figuras e ilustracbes devem ser anexados em arquivos
separados, na area apropriada do sistema, com extensdo JPEG, PNG ou
TIFF.

« Imagens e videos: Os artigos aprovados que contenham exames (exemplo:
ecocardiograma e filmes de cinecoronariografia) devem ser enviados através
do sistema de submisséo de artigos como imagens em movimento no formato
MP4.

4- Referéncias bibliogréficas

e« A ABC Cardiol adota as Normas de Vancouver — Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journal (www.icmje.org).

e As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de
aparecimento no texto, e apresentadas em sobrescrito.

o Se forem citadas mais de duas referéncias em sequéncia, apenas a primeira
e a Ultima devem ser digitadas, separadas por um traco (Exemplo: 5-8).

« Em caso de citacdo alternada, todas as referéncias devem ser digitadas,
separadas por virgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abreviagbes devem ser
definidas na primeira aparicao no texto.

« As referéncias devem ser alinhadas a esquerda.

o Comunicac¢fes pessoais e dados ndo publicados ndo devem ser incluidos na
lista de referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de rodapé
na pagina em que € mencionado.

« Citar todos os autores da obra se houver seis autores ou menos, ou apenas
0s seis primeiros seguidos de et al., se houver mais de seis autores.

e« As abreviagOes da revista devem estar em conformidade com o Index
Medicus/Medline — na publicacao List of Journals Indexed in Index Medicus
ou por meio do site http://locatorplus.gov/.

e SO serdo aceitas citaces de revistas indexadas. Os livros citados deveréo
possuir registro ISBN (International Standard Book Number).

o Resumos apresentados em congressos (abstracts) sé serdo aceitos até dois
anos apos a apresentacdo e devem conter na referéncia o termo “resumo de
congresso” ou “abstract”.

« O numero de referéncias indicado para cada tipo de artigo pode ser
encontrada no quadro resumido. Acesso a tabela em excel.

o Politica de valorizag&o: Os editores estimulam a citacéo de artigos publicados
na ABC Cardiol e oriundos da comunidade cientifica nacional.
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MINIEDITORIAL

1- P4gina de titulo

Deve conter o titulo completo do trabalho (com até 150 caracteres, incluindo
espacos) de maneira concisa e descritiva em portugués.

Deve conter o titulo completo em inglés (com até 150 caracteres, incluindo
espacos).

Deve conter o titulo resumido (com até 50 caracteres, incluindo espacos) para
ser utilizado no cabecalho das demais paginas do artigo.

Devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim como
a respectiva traducdo para as keywords (descriptors). As palavras-chave
devem ser consultadas nos sites: http://decs.bvs.br/, que contém termos em
portugués, espanhol e inglés ou www.nim.nih.gov/mesh, para termos
somente em inglés.

Deve informar o numero de palavras do manuscrito (word-count).

2- Corpo do artigo: Nao existe uma estruturacao especifica. Deve-se respeitar 0
limite de palavras.

3- Figuras e tabelas

O numero de tabelas e figuras indicados para este tipo de artigo pode ser
encontrado ao acessar o quadro resumido a seguir.

Tabelas: Numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando
necessario a compreensdao do trabalho. As tabelas ndo deverdo conter dados
previamente informados no texto. Indigue os marcadores de rodapé na
seguinte ordem: *, 1, f, §, /., #, **, 1, etc. As tabelas devem ser editadas
em Word ou programa similar. Orientamos os autores que utilizem os padrdes
de tabelas e figuras adotados pela ABNT. Conforme normas, a tabela deve
ter formatacdo aberta, ter a sua identificacdo pelo nimero e pelo titulo, que
devem vir acima da tabela, a fonte, mesmo que seja o préprio autor, abaixo.
Figuras: Devem apresentar boa resolucdo para serem avaliadas pelos
revisores. Conforme normas da ABNT, as ilustracbes devem apresentar
palavra designativa, o nimero de acordo com a ordem que aparece no texto,
e o titulo acima da imagem. Abaixo, a fonte. As abreviacbes usadas nas
ilustracdes devem ser explicitadas nas legendas. E desejavel que a figura 1
seja a que melhor resume os dados principais do artigo, ou seja, uma
ilustracdo central dos resultados do artigo. Pode-se usar montagens de
imagens. As figuras e ilustragbes devem ser anexados em arquivos
separados, na area apropriada do sistema, com extensdo JPEG, PNG ou
TIFF.

Imagens e videos: Os artigos aprovados que contenham exames (exemplo:
ecocardiograma e filmes de cinecoronariografia) devem ser enviados através
do sistema de submisséo de artigos como imagens em movimento no formato
MP4.

4- Referéncias bibliogréaficas
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« A ABC Cardiol adota as Normas de Vancouver — Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journal (www.icmje.org).

e As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de
aparecimento no texto, e apresentadas em sobrescrito.

e Se forem citadas mais de duas referéncias em sequéncia, apenas a primeira
e a ultima devem ser digitadas, separadas por um traco (Exemplo: 5-8).

« Em caso de citacdo alternada, todas as referéncias devem ser digitadas,
separadas por virgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abreviacdes devem ser
definidas na primeira apari¢do no texto.

» As referéncias devem ser alinhadas a esquerda.

o Comunicacfes pessoais e dados ndo publicados ndo devem ser incluidos na
lista de referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de rodapé
na pagina em que é mencionado.

« Citar todos os autores da obra se houver seis autores ou menos, ou apenas
0s seis primeiros seguidos de et al., se houver mais de seis autores.

e« As abreviacOes da revista devem estar em conformidade com o Index
Medicus/Medline — na publicagdo List of Journals Indexed in Index Medicus
ou por meio do site http://locatorplus.gov/.

e SO serdo aceitas citacdes de revistas indexadas. Os livros citados deverao
possuir registro ISBN (International Standard Book Number).

« Resumos apresentados em congressos (abstracts) sé serdo aceitos até dois
anos apoés a apresentacao e devem conter na referéncia o termo “resumo de
congresso” ou “abstract”.

e O numero de referéncias indicado para cada tipo de artigo pode ser
encontrada no quadro resumido. Acesso a tabela em excel.

« Politica de valorizacdo: Os editores estimulam a citacdo de artigos publicados
na ABC Cardiol e oriundos da comunidade cientifica nacional.

Material Suplementar
Os autores podem enviar material suplementar para acompanhar seu artigo, sendo
a publicacdo somente on-line, quando houver espaco insuficiente para inclui-lo no
artigo impresso. Este material deve ser importante para a compreensao e
interpretacdo do artigo e ndo deve repetir informacgdes do artigo impresso. A inclusao
do material suplementar deve ser limitada e justificada, sendo original e néo
publicado anteriormente.

O material suplementar passara por uma revisao editorial e por pares junto com o
manuscrito principal. Se o manuscrito for aceito para publicacdo e se o material
suplementar for considerado adequado para publicacdo pelos editores, ele sera
publicado on-line no momento da publicacdo do artigo, como material adicional
fornecido pelos autores. Este material ndo sera editado ou formatado; assim, os
autores sdo responsaveis pela preciséo e apresentacao de todo esse material. Cada
material suplementar devera ser identificado no ato da submisséo do artigo e citado
no texto do artigo.

Quadro resumido da estruturacao dos artigos
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QUADRO RESUMIDO DA ESTRUTURACAO DOS ARTIGOS

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3
. . Po Rel Car
Arti Artig nto ato Comuni ... ta |Carta
Tipo de artigo go |ode de de cacdo Edit Miniedi 20 Cient Ima Correla
Orig Revi Vis Cas Breve orial | torial Edi ffica 9€M coes
inal | séo
tal o tor
. sem
N° sugerido . . 'sem
de Autores I'rglt limite| & | © 8 3 5 3 8 5 5
Titulo
(N° maximo
cara(i?eres 150 150 150150 150 150 | 150 150 150 150 150
incluindo
espacos)
Titulo
resumido (N°
maximode 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50
incluindo
espagos)
Resumo (N°

maximo 250 250 NA NA 250 NA NA NA NA NA | NA
palavras)

Corpo do

tex,to. (N° 50*00 65*00 15*0 15*0 1500* 15*00 800* 8(*)0 1500* 800* 800*

maximo 0* 0

palavras®)
N° sugerido
de referéncias
N° sugerido
de tabelas,
figuras e

video

40 80 20 10 10 15 10 5 20 5 10

la

8 4 2 2 2 (0al) 1 4 7,

*A contabilidade descrita leva em consideracédo: Titulo, titulo resumido, palavras-
chaves, resumo, texto, referéncias, legenda das figuras, contetdo e legenda das
tabelas.

NA = néo aplicavel

Valor de traducéo:

GRUPO 1 R$ 1.491,00
GRUPO 2 R$ 516,00
GRUPO 3 R$ 344,00
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Obs.: O processo editorial das diretrizes brasileiras sera acordado entre SBC e
departamento separadamente. O custo da verséo inglés, bem como a diagramacéao
dela, sera de responsabilidade do coordenador ou grupo responsavel.

Documentos obrigatérios para artigos aprovados

ARTIGO ORIGINAL, ARTIGO DENREVISAO, DIRETRIZES, PONTO DE VISTA,
RELATO DE CASO, COMUNICACAO BREVE:

1- Cadastro on-line do autor no sistema de submisséo: Informacdes cadastrais,
namero de ORCID, informacfes sobre o uso preprint (se utilizado).ORCiD:
O ORCID (Open Researcher and Contributor ID) € um identificador digital Unico,
gratuito e persistente, que distingue um académico/pesquisador de outro e resolve
o problema da ambiguidade e semelhanca de nomes de autores e individuos,
substituindo as variagfes de nome por um unico cédigo numeérico. Para cadastrar o
seu ORCID ID, acesse: https://orcid.org/register.

2- Conflito de interesses: Formulario preenchido e assinado pelo primeiro autor
informando quando existe alguma relacdo entre os autores e qualquer entidade
publica ou privada que possa derivar algum conflito de interesse. Essa informacéo
sera inserida ao final do artigo. Acesse:
http://publicacoes.cardiol.br/portal/abc/portugues/formularios_para_publicacao.asp.

3- Formulério de contribuicdo do autor: Formulério preenchido e assinado pelo
primeiro autor explicitando as contribuicbes de todos os participantes. Essa
informagé&o sera inserida ao final do artigo. Acesse:
http://publicacoes.cardiol.br/portal/abc/portugues/formularios_para_publicacao.asp.

4- Direitos Autorais: Formulario preenchido e assinado por todos os coautores
autorizando a transferéncia de direitos autorais. Acesse:
http://publicacoes.cardiol.br/portal/abc/portugues/formularios_para_publicacao.asp.

5- Etica: Formulario preenchido e assinado pelo primeiro autor informando se a
pesquisa foi aprovada pela Comissdo de Etica em Pesquisa de sua instituicdo.
Acesse:

http://publicacoes.cardiol.br/portal/abc/portugues/formularios_para_publicacao.asp.

e Nos trabalhos experimentais envolvendo animais, as normas estabelecidas
no “Guide for the Care and Use of Laboratory Animals” (Institute of Laboratory
Animal Resources, National Academy of Sciences, Washington, D. C. 1996)
e os Principios Eticos na Experimentacio Animal do Conselho Nacional de
Controle de Experimentacao Animal (CONCEA) devem ser respeitados.

e Nos trabalhos experimentais envolvendo seres humanos, 0s autores devem
indicar se os procedimentos seguidos seguiram os padrées éticos do comité
responsavel por experimentacdo humana (institucional e nacional) e da
Declaracéo de Helsinki de 1975, revisada em 2008. Estudos realizados em
humanos devem estar de acordo com os padrdes éticos e com o devido
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consentimento livre e esclarecido dos participantes conforme Resolucao
466/2012 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude (Brasil),
que trata do Cédigo de Etica para Pesquisa em Seres Humanos e, para
autores fora do Brasil, devem estar de acordo com Comittee on Publication
Ethics (COPE).Verifigue as documentacdes e definicdes especificas para
ensaios clinicos para mais informacdes.

EDITORIAL, CARTA AO EDITOR, CARTA CIENTIFICA E MINIEDITORIAL:

1- Cadastro on-line do autor no sistema de submisséo: Informacdes cadastrais,
namero de ORCID, informacdes sobre o uso preprint (se utilizado). ORCID:
O ORCID (Open Researcher and Contributor ID) é um identificador digital Gnico,
gratuito e persistente, que distingue um académico/pesquisador de outro e resolve
o problema da ambiguidade e semelhanca de nomes de autores e individuos,
substituindo as variagfes de nome por um unico cédigo numérico. Para cadastrar o
seu ORCID ID, acesse: https://orcid.org/register.

2- Direitos Autorais: Formulario preenchido e assinado por todos os coautores
autorizando a transferéncia de direitos autorais. Acesse:
http://publicacoes.cardiol.br/portal/abc/portugues/formularios_para_publicacao.asp.

DocumentacBes e definicdes especificas para ensaios clinicos (pesquisa
clinica)

Definicdo: O International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) e a
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) acredita que é importante promover uma
base de dados de estudos clinicos abrangente e disponivel publicamente. O ICMJE
define um estudo clinico como qualquer projeto de pesquisa que prospectivamente
designa seres humanos para intervencao ou comparacao simultanea ou grupos de
controle para estudar a relacdo de causa e efeito entre uma intervencdo médica e
um desfecho relacionado a saude. As intervenc¢des médicas incluem medicamentos,
procedimentos cirurgicos, dispositivos, tratamentos comportamentais, mudancas no
processo de atendimento, e outros.
Ao submeter seu trabalho solicita-se:

e« Numero de registro do estudo: deve ser publicado ao final do resumo. Sera
aceito qualquer registro que satisfaca o ICMJE, ex: http://clinicaltrials.gov/. A
lista completa de todos os registros de ensaios clinicos pode ser encontrada
no seguinte endereco: http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html.

e« Os ensaios clinicos devem seguir em sua apresentacdo as regras do
CONSORT STATEMENT. Acesse: http://www.consort-statement.org/consort-
2010.

« Para revisdes sistematicas e metanalises devem seguir as regras
estabelecidas por organizagcdes conhecidas como: PRISMA
(http://www.prisma-statement.org), AMSTAR (https://amstar.ca/) e MOOSE
(https://www.editorialmanager.com/jognn/account/MOOSE.pdf), este ultimo
para metanalises observacionais apenas.
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Orientacfes Estatisticas

O uso adequado dos métodos estatisticos bem como sua correta descricao € de
suma importancia para a publicacdo na ABC Cardiol. Desta forma, a seguir, sdo
apresentadas orientacdes gerais aos autores sobre as informagdes que devem ser
fornecidas no artigo referente a andlise estatistica (para maiores detalhes, sugerimos
a leitura das orientacdes estatisticas do European Heart Journal).

1) Sobre a amostra: Detalhamento tanto da populacdo de interesse quanto dos
procedimentos utilizados para definicdo da amostra do estudo.

2) Dentro do topico Métodos, criagdo de um subtdpico direcionado exclusivamente
a descricdo da analise estatistica efetuada no estudo, contendo:

Forma de apresentacdo das variaveis continuas e/ou categoricas: para
variaveis continuas com distribuicdo normal, apresentacdo da média e desvio-
padrédo e, para as com distribuicdo ndo normal, apresentar através de
mediana e intervalos interquartis. JA para as variaveis categoricas, as
mesmas devem ser apresentadas através de numeros absolutos e
percentagens, com os respectivos intervalos de confiancga;

Descricdo dos métodos estatisticos utilizados. Na utilizacdo de métodos
estatisticos mais complexos, deve ser fornecida uma literatura de referéncia
para oS mesmos;

Como regra, os testes estatisticos devem sempre ser bilaterais ao invés de
unilaterais;

Nivel de significancia estatistica adotado; e

Especificacdo do software empregado nas analises estatisticas e sua
respectiva versao.

relacdo a apresentacdo dos resultados obtidos apds as analises estatisticas:

Os principais resultados devem sempre ser descritos com seus respectivos
intervalos de confiancga;

N&o repetir no texto do artigo dados ja existentes em tabelas e figuras;

Ao invés de apresentar tabelas muito extensas, utilizar graficos como
alternativa de modo a facilitar a leitura e entendimento do conteldo;

Nas tabelas, mesmo que o p-valor ndo seja significativo, apresentar o
respectivo valor em vez de "NS" (por exemplo, p = 0,29 em vez de NS).

Limites de texto

A contagem eletrbnica de palavras deve incluir o titulo, a folha de rosto, resumo,
texto, referéncias, legenda das figuras, contetdo e legenda das tabelas.
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Para os artigos aprovados,
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€ obrigatéria a entrega do segundo idioma.

Recomendamos o envio dos artigos nos dois idiomas durante o processo de
submisséo para agilizacdo da produgéo, se possivel. Caso o autor tenha optado em
submeter o artigo somente no idioma portugués, deve entregar a versdo em inglés
em até 30 dias ou solicitar em 5 dias a traducdo através da Revista (verifique os
valores e informac¢des nos quadros abaixo). No caso da n&do entrega no prazo

determinado, o artigo sera cancelado.

Submissao realizada

previamente em portugués e
inglés ou somente em inglés

Analise

Aprovacdo

Submissdo realizada em
portugués

Tradugdo de
responsabilidade do autor*

Submissao do artigo

*Traducgéo de responsabilidade do autor

1- O autor que submeteu somente em portugués deve
informar via e-mail, revista@cardiol.br, em até 5 dias
Uteis, se realizara a traducdo através da revista ou
individualmente.

2- O artigo traduzido deve ser enviado em até 30 dias
corridos.

3- Orientamos a todos uma revisao profissional do
inglés antes do envio, no caso de necessidades de
ajustes, taxas adicionais (conforme quadro de valor de
traducdo) poderdo ser cobradas ou o artigo retornado.

O néo recebimento em 30 dias do artigo implica no
cancelamento.

Tradugdo através da SBC**




**Traducgéo pela SBC

1- O autor deve informar via e-mail, revista@cardiol.br, em até 5 dias
corridos, se realizara a traducéo através da revista ou individualmente.

2- Valores para traducdo: os artigos sédo divididos em 3 grandes
grupos para pagamento da traducdo portugués/inglés:

3- O autor tem até 7 dias corridos para efetuar o pagamento através
do site do ecommerce da SBC (http://ecommerce.cardiol.br/).

4- Apods diagramado, uma prova final sera enviada ao autor, que tera
5 dias para realizar correcdes minimas. No caso de uma nao resposta,
esta sera considerada a versao final.

Valor de traducéo:

GRUPO 1 R$ 1.491,00
GRUPO 2 R$ 516,00
GRUPO 3 R$ 344,00

Observacdo: As diretrizes possuem normas proprias e valores
diferenciados. Entre em contato por meio do e-mail revista@cardiol.br
para mais detalhes.

O né&o recebimento do pagamento em 7 dias implica no cancelamento.
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Para submeter seu artigo, acesse https://mc04.manuscriptcentral.com/abc-scielo e
registre-se como autor. Caso ja possua um login de revisor, utilize o mesmo acesso.

Siga as etapas abaixo para submissao do seu artigo.
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Submissao

Etapa 1: Tipo de artigo, estude, assunto, titulo e resumo
selecione o tipo de artigo e preencha as informagbes solicitadas no sisterna,
Etapa 2: Carregamento do arquivo
Qs arquivos podem ser carregados em grupos de até trés.

Etapa 3: Atributos

Preencha assunto; tipo de estudo e palavras-chave, até 5 utilizando os termaos
do http:/fdecs.bvs.br/ e http://www.nchi.nlm.nih.gov/mesh,
Etapa 4: Autores e instituigdes

Informe o nome completlo dos autores, coautores e instituigbes. Informe o Agente de submissdo, ORCID do autor que
submete & obrigatoria. Ao preencher esta etapa,
Etapa 5: Avaliadores © autor as5Ume a
responsabilidade de o

5 do obrigatdrio para i ific ali 4 . ad 1 . ados, .
Campo ndo obrigatdrio para identificar os avaliadores que sio recomendados e niio recomendados trabalho 8o ter sido

Etapa 6: Detalhes e comentirios previamente publicado

Preenchimento da carta de apresentag3o, com tipo de artigo, declarag3o do autor e coautores sobre a veracidade do) @4 @star em processo de
contetido do trabalho; declaragio de financiamento; fast-track; conflitos de interesse; comité de ética; Bnalise pOF UL revists.

Etapa 7: Avaliar e submeter

Certifique-se de todos os campos preenchidos e visualize a prova em PDF antes de concluir a submissdo. E
obrigatério acompanhar via e-mail e sistema o status da sua submissio.

Anélise

« Todas as contribuicdes cientificas seguem a seguinte ordem de andlise:
Secretaria Editorial — Editor-Chefe — Editores Associados e Membros do
Conselho Editorial

e As comunicacdes serao realizadas apenas por mensagem via sistema e e-
mail.

e S0 sdo encaminhados aos revisores 0s artigos que estejam rigorosamente de
acordo com as normas especificadas.

o Os autores podem indicar até cinco membros do Conselho de Revisores para
andlise do manuscrito submetido, assim como podem indicar até cinco
revisores para nao participar do processo. As sugestdes de modificacao dos
revisores serdo encaminhadas ao autor principal, se os editores julgarem
necessario. Caso contrario, os editores poderdo tomar a deciséo final neste
momento.

« Avaliacao pelos Pares (peer review): todos os trabalhos enviados a Revista
ABC Cardiol serdo submetidos a avaliacao inicial dos editores, que decidirdo,
ou nao, pelo envio a revisdo por pares (peer review), todos eles
pesquisadores com publicacdo regular em revistas indexadas e cardiologistas
com alta  qualificacéo (Corpo de Revisores dos ABC:
http://publicacoes.cardiol.br/portal/abc/portugues/revisores.asp).

« Em caso de discrepancias entre as analises dos revisores, podera ser
solicitada uma nova opinido para melhor julgamento.

o Os trabalhos sdo submetidos a revisado estatistica, sempre que necessario.

e Quando o assunto do artigo assim o exigir, o Editor podera solicitar a
colaboracdo de um profissional que n&o conste do Corpo de Revisores.
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e Todos os artigos sdo avaliados para publicacdo no menor prazo possivel,
porém, trabalhos que merecam avaliacéo especial para publicacdo acelerada
(“fast-track”) devem ser indicados na carta de apresentagao.

e Os autores tém o prazo de 30 dias para proceder as modificacdes
solicitadas pelos revisores caso a revisao solicitada seja classificada
como “Pequena Revisao”. Caso a revisdo seja classificada como
“Ampla Revisao”, o autor tera 40 dias para promover as alteragées. O
nao cumprimento desse prazo implicara na retirada do artigo do processo de
reviséo.

e Sendo aceitos para revisdo, os pareceres dos revisores deverdo ser
produzidos no prazo de mais 30 dias.

Aprovacao

1- Apés aprovacdo, serd necessaria a entrega do artigo na versdo do segundo
idioma.Consulte o item Traducdo para informacdes e prazos para a entrega do
segundo idioma.Os prazos para a entrega da traducdo serdo rigorosamente
verificados. O ndo cumprimento implica no cancelamento. A aceitacao sera baseada
n originalidade, significancia e contribui¢céo cientifica para o conhecimento da area.

2- As versoes finais diagramadas (portugués e inglés) serdo enviadas para o autor,
que devera retornar em 5 dias com alteracdes ortograficas minimas. Caso o autor
ndo responda em 5 dias, estas serdo consideradas as versfes finais para
publicacao.

Publicacdo

Apos a aprovacao do autor, as versdes sdo encaminhadas para indexagéo, quando
€ gerado o DOI e as versdes em XML para indexacdo nos principais indexadores. O
artigo sera alocado em um volume e numero, disponibilizado eletronicamente no site
da revista (versao PDF e Desktop), e também nas verses smatphone e tablet.



