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RESUMO 

 

CONTROLE DA SAÚDE CARDIOVASCULAR NA ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA 

FAMÍLIA. TAVARES, G.A., BARRETO-FILHO, JAS et al. Aracaju-SE, 2022. 

 

INTRODUÇÃO No Brasil, o Sistema Único de Saúde (SUS) orienta a atenção à saúde 

pública, e a Estratégia de Saúde da Família (ESF) é o seu principal acesso, estando 60% da 

população a ela vinculada. A vigilância dos fatores de risco para Doenças Cardiovasculares 

(DCV) é responsabilidade da ESF. Em 2010, a American Heart Association (AHA) propôs 

sete métricas de Saúde Cardiovascular (SCV), que foram divididas em níveis “ideal”, 

“intermediário” e “ruim”. Desde então, vários estudos pelo mundo demonstraram que cinco 

ou mais métricas no nível “ideal” de SCV reduziam a mortalidade por DCV. Como meio de 

diagnóstico e monitoramento dessas métricas, as ferramentas de saúde móvel podem apoiar a 

tomada de decisões compartilhadas, com retorno por telemonitoramento, implicando a 

redução do risco cardiovascular. OBJETIVOS Aferir as sete métricas em saúde 

cardiovascular preconizadas pela AHA, verificar os fatores associados e criar um aplicativo 

para utilização na ESF. MÉTODO Estudo de corte transversal entre usuários da ESF, por 

meio de questionário aplicado pelo entrevistador, dividido em blocos. Na análise estatística 

multivariada, a variável dependente principal “Controle da SCV” foi categorizada em 

“controlada” (> 5 métricas em nível ideal em SCV) e “não controlada” (< 5 métricas em nível 

ideal em SCV). Para o desenvolvimento do aplicativo "Saúde Cardiovascular", escolhemos o 

método Design Centrado no Usuário, linguagem de programação Dart, framework Flutter e 

banco de dados Firebase. RESULTADOS Entre os 400 pacientes avaliados, apenas 32,5% 

estavam com a SCV “controlada”. No geral, 92% não fumavam, 79,3% tinham glicemia 

controlada, 70,8% eram fisicamente ativos e 66,5% estavam com colesterol controlado. 

Apenas 35% apresentaram pressão arterial controlada, semelhante ao IMC (30,8%), e 10,8% 

mantinham dieta no nível “ideal”. A análise multivariada ajustada identificou que ser do sexo 

feminino (RCa: 2,07; IC 95%: 1,20 – 3,60), ter menos de 45 anos (RCa: 1,61; IC 95%: 1,15 – 

2,28), ) e receber orientações de cuidado de familiares/amigos sobre sua saúde (RR: 1,28; IC 

95%: 1,15 – 2,28) associaram-se positivamente ao “controle” da SCV, enquanto ter maior 

número de filhos (RR: 0,91; IC 95%: 0,84 – 0,95) reduziu esse “controle”. Após o download 

do aplicativo, o usuário concordou com suas regras de uso. Em seguida, foi indicada cada 

métrica nos níveis “bom”, “pode melhorar” e “precisa melhorar”. Na sequência, foi gerado 

um documento em PDF para cada nível em SCV correspondente, sendo compartilhados via e-

mail. CONCLUSÃO Na população analisada há baixa prevalência geral de métricas ideais 

em SCV, com a maioria no nível “ideal” para tabagismo, glicemia, atividade física e 

colesterol. A pressão arterial e a dieta estavam no nível “intermediário” e o IMC, no nível 

“ruim”. Ser mulher, jovem e compartilhar com vizinhos e familiares decisões sobre sua saúde 

influenciaram positivamente o controle da SCV. Ter maior quantidade de filhos reduziu o 

controle dessas métricas. Podemos indicar que uma maior atenção das autoridades de saúde 

deve contribuir para a redução de eventos cardiovasculares. Nosso aplicativo poderá munir os 

médicos e outros cuidadores em saúde da ESF das melhores decisões para o acompanhamento 

e as intervenções em saúde da população assistida. 

 

 

Descritores: Aplicativos móveis; Doenças cardiovasculares; Educação em saúde; Política de 

saúde; Prevenção de doenças; Saúde da família. 203 páginas. 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

 

CARDIOVASCULAR HEALTH CONTROL IN THE FAMILY HEALTH 

STRATEGY. TAVARES, GA, BARRETO-FILHO, JAS et al. Aracaju SE, 2022.  

 

INTRODUCTION In Brazil, the Unified Health System (SUS) guides public health care, 

and the Family Health Strategy (FHS) is its main access, with 60% of the population linked to 

it. The surveillance of risk factors for cardiovascular diseases (CVD) is the responsibility of 

the ESF. In 2010, the American Heart Association (AHA) proposed seven Cardiovascular 

Health (CVH) metrics, which were divided into "ideal", "intermediate" and "poor" levels. 

Since then, several studies around the world have shown that five or more metrics at the 

"optimal" level of CVH reduced CVD mortality. As a means of diagnosing and monitoring 

these metrics, mobile health tools can support shared decision-making, with return by 

telemonitoring, implying the reduction of cardiovascular risk. OBJECTIVES To measure the 

seven cardiovascular health metrics recommended by the AHA, verify the associated factors 

and create an application for use in the FHS. METHOD Cross-sectional study among FHS 

users, through a questionnaire applied by the interviewer, divided into blocks. In the 

multivariate statistical analysis, the main dependent variable "CVH control" was categorized 

as "controlled" (>5 optimal level metrics in CVH) and "uncontrolled" (< 5 optimal level CVH 

metrics). For the development of the "Cardiovascular Health" application, we chose the User-

Centered Design method, Dart programming language, Flutter framework and Firebase 

database. RESULTS Among the 400 patients evaluated, only 32.5% had "controlled" CVS. 

Overall, 92% did not smoke, 79.3% had controlled blood glucose, 70.8% were physically 

active and 66.5% had controlled cholesterol. Only 35% had controlled blood pressure, similar 

to BMI (30.8%), and 10.8% maintained a diet at the "ideal" level. The adjusted multivariate 

analysis identified that being female (RCa: 2.07; 95% CI: 1.20 - 3.60), under 45 years (RCa: 

1.61; CI 95%: 1.15 - 2.28), ) and receive guidance on care from family members/friends about 

their health (RR: 1.28; 95% CI: 1.15 - 2.28) were positively associated with the "control" of 

CVH, while having a higher number of children (RR: 0.91; 95% CI: 0.84 - 0.95) reduced this 

"control". After downloading the app, the user agreed to its usage rules. Then, each metric 

was indicated at the "good", "can improve" and "need to improve" levels. Next, a PDF 

document was generated for each level in corresponding SCV, being shared via e-mail. 

CONCLUSION In the population analyzed, there is a low overall prevalence of ideal CVH 

metrics, with the majority at the "ideal" level for smoking, glycemia, physical activity and 

cholesterol. Blood pressure and diet were at the "intermediate" level and BMI at the "bad" 

level. Being a woman, young and sharing with neighbors and family decisions about their 

health positively influenced the control of CVH. Having more children reduced control of 

these metrics. We can indicate that greater attention from health authorities should contribute 

to the reduction of cardiovascular events. Our application will provide physicians and other 

health caregivers from the FHS with the best decisions for monitoring and health 

interventions of the assisted population. 

 

Descritpors: Mobile apps; Cardiovascular diseases; Health education; Health policy; Disease 

prevention; Family health. 203 pages. 

 

 

 

 

 



 

 

LISTA DE TABELAS 

 

TABELA 1 Coleta das métricas em SCV do estudo “Controle da saúde cardiovascular a 

Estratégia de Saúde da Família”...............................................................................................31 

TABELA 2 Coleta das Métricas em SCV do aplicativo “Saúde cardiovascular”...................42 

TABELA 3 Regiões de Saúde, Bairros e USF do estudo “Controle da saúde cardiovascular na 

Estratégia de Saúde da Família”...............................................................................................45 

 

TABELA 4 Características do estudo “Controle da saúde cardiovascular na Estratégia de 

Saúde da Família”.....................................................................................................................47 

 

TABELA 5 Características de moradia e comportamentais do estudo “Controle da saúde 

cardiovascular na Estratégia de Saúde da Família”..................................................................48 

 

TABELA 6 História familiar de adoecimento do estudo “Controle da saúde cardiovascular na 

Estratégia de Saúde da Família”...............................................................................................49 

 

TABELA 7 História pessoal de adoecimento do estudo “Controle da saúde cardiovascular na 

Estratégia de Saúde da Família”...............................................................................................50 

 

TABELA 8 Hábitos alimentares, exames complementares e acesso a convênio de saúde do 

estudo “Controle da saúde cardiovascular na Estratégia de Saúde da Família”.......................51 

 

TABELA 9 Dicotomização Classificação “Não Controlado” e “Controlado” do estudo 

“Controle da saúde cardiovascular na Estratégia de Saúde da Família”...................................56 

 

TABELA 10 Associações entre “Saúde Cardiovascular Controlada” do estudo “Controle da 

saúde cardiovascular na Estratégia de Saúde da Família”........................................................57 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

LISTA DE ILUSTRAÇÕES 

 

FIGURA 1 Mapa de Aracaju com divisão territorial por regiões de saúde.............................28 

FIGURA 2 População e cálculo amostral do estudo Controle da saúde cardiovascular na 

Estratégia de Saúde da Família”...............................................................................................29  

FIGURA 3 Modelo da arquitetura do aplicativo Saúde Cardiovascular..................................41 

FIGURA 4 Número de Bairros, USF e amostra final do estudo “Controle da saúde 

cardiovascular na Estratégia de Saúde da Família”..................................................................46 

 

FIGURA 5 Frequência de número de métricas níveis ideal e classificação em SCV do estudo 

“Controle da saúde cardiovascular na Estratégia de Saúde da Família”..................................52 

 

GRÁFICO 1 Frequência da classificação para cada uma das métricas em SCV do estudo 

“Controle da saúde cardiovascular na Estratégia de Saúde da Família”...................................53 

 

GRÁFICO 2 Frequência da classificação das métricas em SCV no sexo feminino do estudo 

“Controle da saúde cardiovascular na Estratégia de Saúde da Família”...................................54 

 

GRÁFICO  3 Frequência da classificação das métricas em SCV no sexo masculino do estudo 

“Controle da saúde cardiovascular na Estratégia de Saúde da Família” ..................................55 

 

FIGURA 6 Telas de navegação do aplicativo “Saúde Cardiovascular” com variáveis 

demográficas e componentes das métricas em Saúde Cardiovascular......................................58 

 

FIGURA 7 Telas de navegação do aplicativo “Saúde Cardiovascular” com componentes da 

dieta (Café-da-manhã e Almoço)..............................................................................................59 

 

FIGURA 8 Telas de navegação do aplicativo “Saúde Cardiovascular” com componentes da 

dieta (Café-da-manhã e Almoço, Jantar e Pequenas refeições)................................................59 

 

FIGURA 9 Tela de navegação do aplicativo Saúde Cardiovascular documento em PDF verde 

se o avaliado estiver em um “Bom” nível de saúde cardiovascular..........................................60 

 

FIGURA 10 Tela de navegação do aplicativo Saúde Cardiovascular documento em PDF 

amarelo se o avaliado estiver em nível “Pode melhorar” de saúde cardiovascular..................61 

 

FIGURA 11 Tela de navegação do aplicativo Saúde Cardiovascular documento em PDF 

vermelho se o avaliado estiver em nível “Precisa melhorar” de saúde cardiovascular............61 

 

LINK 1 vídeo explicativo do passo a passo do uso do aplicativo “Saúde Cardiovascular”....62  

 

 

 

 

 



 

 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

ACC – American College of Cardiology  

ADA - American Diabetes Association  

ADO - Antidiabéticos Orais 

AHA - American Heart Association 

APS - Atenção Primária em Saúde  

AVE - Acidente Vascular Encefálico 

AVEh - Acidente Vascular Encefálico Hemorrágico 

BRA - Bloqueadores de receptores da angiotensina  

CDI - Design contextualizado de Instrução  

CIMT -  Espessura média da íntima da carótida  

CSS - Folhas de Estilo em Cascatas 

DAC - Doença Arterial Coronariana 

DAOP - Doença Arterial Obstrutiva Periférica 

DATASUS - Departamento de Informática do SUS 

DCNT - Doenças Crônicas não Transmissíveis 

DCV - Doenças Cardiovasculares 

DF – Distrito Federal  

DM - Diabetes Mellitus  

DPOC - Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica  

ESF - Estratégia de Saúde da Família 

EPO - European Patentt Office  

EUA – Estados Unidos da América 

EULA - Contrato de licença de usuário final  

e-SUS AB – Sistema de Informação em Saúde do Ministério da Saúde da Atenção Básica 

FA – Fibrilação Atrial 

FI – Fator de Impacto 

GBD - Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors  

HAS - Hipertensão Arterial Sistêmica 

HIPERDIA - Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos 

HTML - Linguagem de Marcação de Hipertexto  

HVE – Hipertrofia Ventricular Esquerda  

IA – Inteligência Artificial 



 

 

 

IAM - Infarto Agudo do Miocárdio 

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

IC - Insuficiência Cardíaca 

ICCSAP - Internações por Condições Cardiovasculares Sensíveis à Atenção Primária  

IDH - Índice de Desenvolvimento Humano  

IEC - International Expert Committee 

IMI - Instituto de Metrologia Industrial  

INMETRO - Instituto Nacional de Metrologia, Qualidade e Tecnologia  

INPI - Instituto Nacional de Propriedade Industrial 

IPAQ-curto - Questionário internacional de atividade física -versão curta 

IR – Insuficiência Renal 

IVP - Insuficiência Vascular Periférica 

LIFE - Losartan Intervention For Endpoint reduction in hypertension 

Look Ahead - Action for Health in Diabetes 

MEV - Mudança de Estilo de Vida  

MFC – Medicina de Família e Comunidade 

MMAS-8 - Teste de Morisky e Green de 8 perguntas de adesão  a medicamentos 

MS – Ministério da Saúde 

NAO - The National Audit Office 

NHANES – National Health and Nutrition Examination Survey 

NHIS - National Health Interview Survey 

NHS – National Health System 

OCSP - Oxfordshire Community Stroke Project  

OMS – Organização Mundial de Saúde 

PAC - Programa Academia da Cidade 

PMAQ-AB - Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica  

PNAUM - Pesquisa Nacional de Acesso, Uso e Promoção do Uso Racional de Medicamentos  

PNS - Pesquisa Nacional em Saúde 

POF - Pesquisa de Orçamentos Familiares 

QFA- Questionário de Frequência Alimentar  

SA - Stroke Association  

SBC – Sociedade Brasileira de Cardiologia 

SCA – Síndrome Coronariana Aguda 



 

 

 

SCRIP - The Study of Cardiovascular Risk Intervention by Pharmacist 

SCV – Saúde Cardiovascular 

SDI - Projeto Sistemático de Instrução  

SDLC - Ciclo de Vida de Desenvolvimento de Sistemas  

SERVIDIAH - Avaliação de serviços de atenção à saúde para diabéticos e hipertensos no 

âmbito do Programa de Saúde da Família 

SM – Síndrome metabólica 

SPRINT - Systolic Blood Pressure Intervention Trial 

STROBE - Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology 

SUS - Sistema Único de Saúde 

UBS - Unidade Básica de Saúde 

UCD - Design Centrado no Usuário  

UFS – Universidade Federal de Sergipe 

UNIT – Universidade Tiradentes 

UPA – Unidade de Pronto Atendimento 

US - Ultrassonografia 

USF - Unidade de Saúde da Família 

USPTO - United States Patent and Trademark Office 

TACO - Tabela Brasileira de Composição de Alimentos 

TCLE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

TICs -  Tecnologias da Informação e Comunicação 

TVP - Trombose Venosa Profunda 

VADT - The Veterans Affairs Diabetes Trial 

VA-HIT - The VA High-Density Lipoprotein Intervention Trial 

VIGITEL - Sistema Nacional de Vigilância de Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico 

WIPO - World Intellectual Property Organization   

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Medidas, métricas e referências de exames complementares 

 

AF – Atividade física 

CA - Circunferência Abdominal 

CC - Circunferência da Cintura  

CH - Cintura hipertrigliceridêmica  

CT - Colesterol Total 

ECG - Eletrocardiograma em repouso de 

12 derivações  

DP - Desvio Padrão 

g – Gramas 

oC – Graus Celsius 

HbA1c – Hemoglobina Glicada 

HDL-C – High Density Lipoproteins 

Cholesterol 

HCT – Homocisteína 

I2 – Índice de heterogenicidade 

IC 95% - Intervalo de Confiança a 

noventa e cinco porcento 

ICQ - Índice Cintura-Quadril 

IMC - Índice de Massa Corpórea 

IQR - Intervalo interquartil  

Kcal/dia – Quilocaloria ao dia 

Kg- Quilograma 

Kg/m2 – Quilograma por metro quadrado 

Km2 – Quilômetro quadrado 

LDL-C – Low Density Lipoproteins 

Cholesterol 

£ - Libras 

Lp-PLA2 - Lipoprotein-Associated 

Phospholipase A2 

mg - Miligramas 

mg/dL – Miligramas por decilitro 

mmHg – Milímetros de mercúrio 

µmol/L – Micromol por litro 

mmol/L – Milimol por litro 

min/semana – Minutos por semana 

OR – Odds Ratio 

% - Porcentagem 

p – Valor de “p” 

PA – Pressão Arterial 

PAD – Pressão Arterial Diastólica 

PAM – Pressão Arterial Média 

PAS – Pressão Arterial Sistólica 

PCR – Proteína “C” Reativa 

pH – Potencial hidrogeniônico 

R$ - Reais  

RP – Razão de Prevalência 

RR - Risco Relativo 

RRa – Risco Relativo Ajustado 

® - Registrado 

SM - Salário-Mínimo  

TGL - Triglicerídeos 

± - Mais ou menos 

Δ - Delta



 

 

 

SUMÁRIO 

 

1 INTRODUÇÃO....................................................................................................................18 

2 REVISÃO DA LITERATURA ..........................................................................................20 

3 OBJETIVOS ........................................................................................................................26 

3.1 Objetivo geral ...................................................................................................................26 

3.2 Objetivos suplementares...................................................................................................26 

4 CASUÍSTICA E MÉTODOS ............................................................................................ 27 

4.1. Delineamento do estudo...................................................................................................27 

4.2. Área, população e amostra..............................................................................................27 

4.3. Coleta de dados.................................................................................................................30 

4.3.1. Identificação, inclusão/exclusão, sociodemográficas e comportamento.................30 

4.3.2. Métricas em saúde cardiovascular e outros exames laboratoriais.........................30 

4.3.3. Fatores de riscos familiares para DCV e acesso a convênio....................................35 

4.4. Recursos humanos, padronização da coleta de dados e estudo-piloto......................35 

4.5. Coleta definitiva de dados e revisão dos dados coletados..........................................35 

4.6. Análise dos dados........................................................................................................36 

4.7. Análise dos vieses.........................................................................................................37 

4.8. Aspectos éticos.............................................................................................................38 

4.8.1. Critérios de Participação............................................................................................38 

4.8.2. Análise de riscos e benefícios......................................................................................39 

4.9. Desenvolvimento do aplicativo "Saúde Cardiovascular"........................................39 

4.9.1. Consulta anterioridade...............................................................................................39 

4.9.2. Registro do aplicativo e legislação.............................................................................40 

4.9.3. Documentação de Requisitos......................................................................................40 

4.9.4. Público-alvo..................................................................................................................41 

4.9.5. Desenho Visual e Usabilidade.....................................................................................42 

4.9.6. Aspectos éticos.............................................................................................................43 

4.9.7. Riscos e benefícios.......................................................................................................44  

5. RESULTADOS...............................................................................................................45 

5.1. Regiões de saúde, bairros, USF e amostra final.......................................................45 

5.2. Características Sociodemográficas............................................................................46 



 

 

 

5.3. Características de moradia, comportamento religioso, familiar e peridomicílio..47 

5.4. História familiar e pessoal de problemas de saúde..................................................48 

5.5. Hábitos alimentares, exames complementares e acesso a convênio........................50 

5.6. Métricas em Saúde Cardiovascular...........................................................................51 

5.7. Resultados aplicativo “Saúde Cardiovascular”........................................................57 

6. DISCUSSÃO......................................................................................................................63 

7. LIMITAÇÕES.................................................................................................................. .75 

8. CONCLUSÕES.................................................................................................................76 

9. PERSPECTIVAS..............................................................................................................76 

10. REFERÊNCIAS................................................................................................................77 

11. APÊNDICES......................................................................................................................86 

Apêndice 1 Questionário........................................................................................................86 

Apêndice 2 Manual de Entrevista..........................................................................................98 

Apêndice 3 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.................................................99 

Apêndice 4 Imagens de Apoio Questionário de Frequência Alimentar...........................100 

Apêndice 5 Contrato de Licença de Usuário Final (Software de Demonstração)... .135 

Apêndice 6 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – Aplicativo..........................141 

12. ANEXOS................................................................................................................ ..........144 

Anexo 1 Certificado de calibração estadiômetro – IMI.....................................................144 

Anexo 2 Aparelho de pressão digital automático...............................................................146 

Anexo 3 Carta de Apresentação – Pesquisa de Campo.....................................................147 

Anexo 4 Parecer Consubstanciado do CEP........................................................................148 

Anexo 5 Registro de marca aplicativo Saúde Cardiovascular – INPI.............................151 

Anexo 6 Parecer Consubstanciado do CEP – Aplicativo Saúde Cardiovascular...........153 

Anexo 7 Artigo 1……………....................................................................................………163 

Anexo 8 Artigo 2………....................................................................................……………165 

Anexo 9 Artigo 3…………....................................................................................…………185 

Anexo 10 Artigo 4………..................................................................................……………203 



 

 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

Estima-se que 41 milhões de pessoas morreram de Doenças Crônicas não 

Transmissíveis (DCNT) em 2016, o equivalente a 71% de todas as mortes no mundo. Quatro 

DCNT causaram a maioria dessas mortes: doenças cardiovasculares (17,9 milhões de mortes), 

câncer (9,0 milhões de mortes), doenças respiratórias crônicas (3,8 milhões de mortes) e 

diabetes (1,6 milhão de mortes). Em países de média e baixa renda, as Doenças 

Cardiovasculares (DCV) continuam sendo a principal causa de óbitos, com lento progresso da 

redução da mortalidade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020a). O custo provocado 

pela necessidade de manejo das DCV é alto no nosso país. Em 2019, foram registradas 

1.106.916 internações no SUS por doenças do aparelho circulatório, incluindo o Infarto 

Agudo do Miocárdio (IAM) e o Acidente Vascular Encefálico (AVE) (DATASUS, 2021a). 

Essas internações totalizaram R$ 2.550.369.512,25, o que corresponde a 19,51% de todo o 

custo de internações naquele ano, no SUS (DATASUS, 2021b).  

Em 2010, a American Heart Association (AHA) propôs sete métricas de saúde 

cardiovascular para controle das DCV (tabagismo, Índice de Massa Corpórea (IMC), AF, 

dieta, CT, PA e glicemia), em três níveis: “ideal”, “intermediário” e “ruim". Em adultos, seria 

considerado o nível ideal se o paciente nunca fumou ou parou de fumar há mais de 12 meses, 

ter IMC < 25 kg/m2, fazer ≥ 150 minutos de atividade física em moderada intensidade e/ou 75 

minutos em alta intensidade, pontuar ≥ 4 – 5 componentes da dieta (≥ 540 g de frutas/vegetais 

ao dia, ≥ 200 g de pescados por semana, ≥ 85 g de grãos integrais por dia, < 1.500 mg de 

sódio ao dia e < 1.050 mL de refrigerantes por semana) e ter CT < 200 mg/dL, PA < 120x80 

mmHg e glicemia < 100 mg/dL   (LLOYD-JONES et al., 2010). Atualmente, essas métricas 

são designadas Life’s Simple 7 pela mesma instituição (VIRANI et al., 2020). Desde então, 

vários estudos pelo mundo têm demonstrado uma associação entre a redução da mortalidade 

por DCV e o fato de o indivíduo possuir cinco ou mais métricas no nível “ideal”(GAO et al., 

2020; M ISIOZOR et al., 2020; WANG et al., 2020). 

A Estratégia de Saúde da Família (ESF) busca a saúde centrada na pessoa, não na 

doença, coordenando e integrando a atenção ao sujeito e à comunidade. A ESF aborda os 

problemas mais comuns na comunidade, oferecendo serviços de prevenção, cura e 

reabilitação para melhorar a saúde e o bem-estar; lida com o contexto no qual a doença existe 

e empondera as pessoas com relação a seus problemas de saúde; e busca organizar e 
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racionalizar o uso de todos os recursos, tanto básicos como especializados, direcionados para 

a promoção, manutenção e melhora da saúde (FRANK et al., 2015). Apesar desses princípios, 

não tem sido constatado um bom controle da SCV na população assistida na ESF. Em um 

estudo no interior do Rio Grande do Sul, comparando idosos com multimorbidade (HAS, 

DM, entre outras) acompanhados pela ESF e os atendidos pela rede suplementar de atenção 

com o desfecho internação, foi observado que idosos com multimorbidade (> 3 diagnósticos) 

foram mais hospitalizados. Aqueles multimórbidos acompanhados pela ESF e com plano de 

saúde tiveram 1,71 internação geral e 2,20 vezes mais internações que os idosos residentes em 

áreas com cobertura do modelo tradicional de atenção e sem plano de saúde (NUNES et al., 

2017). Desta forma, devemos buscar parâmetros que possam auxiliar o poder público a avaliar 

de forma concisa e efetiva o acompanhamento da SCV na ESF. 

Aplicativos móveis voltados para a área da saúde são constituídos por diversas 

ferramentas que estruturam e organizam dados e informações, auxiliando no seu 

armazenamento, processamento, acesso em tempo real e/ou remoto e compartilhamento pelos 

profissionais envolvidos na assistência, além do próprio paciente/usuário (BARRA et al., 

2017). No contexto da saúde cardiovascular, nas plataformas disponíveis para telefones 

móveis que utilizam Android® e Apple®, há vários aplicativos destinados a medir a 

frequência cardíaca e/ou a pressão arterial, assim como o risco cardiovascular a partir dessas 

medidas, da presença de HAS, DM e tabagismo, do CT e da glicemia. O ASCVD Risk 

Estimator Plus do American College of Cardiology, última versão março de 2019, com base 

em informações como sexo, raça, idade, CT, HDL-C, LDL-C, pressão sistólica, DM, 

tabagismo, HAS em tratamento e uso de Aspirina e Estatina, estima o risco de 

desenvolvimento de DAC em dez anos, indicando o uso ou não de terapia hipolipemiante 

(LLOYD-JONES et al., 2019). No entanto, nem esse ou outro aplicativo tem em seus 

parâmetros todas as sete métricas em saúde cardiovascular da AHA.  

Desta forma, a atuação da ESF na prevenção de eventos cardiovasculares necessita ser 

avaliada. Neste estudo foram analisadas as sete métricas em saúde cardiovascular proposta 

pela AHA, em 2010, entre os usuários da ESF na cidade de Aracaju, SE. Ao mesmo tempo, foi 

criado um aplicativo para telefones móveis, compatível com a plataforma Android®, com os 

parâmetros de SCV da AHA, para facilitar a aplicabilidade dessas métricas pelos profissionais 

de saúde da atenção primária. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

Seguir as sete métricas em saúde cardiovascular segundo a AHA demonstrou, em 

vários estudos, uma redução significativa na mortalidade por DCV. Na França, observando 

uma coorte de idosos em três centros com acompanhamento médio de dez anos, constatou-se 

que houve uma redução progressiva e significante de DCV, na mesma proporção do 

crescimento das métricas em SCV. Após ajustes, a SCV intermediária (três a quatro métricas 

em SCV) e a ideal (> 5 métricas em SCV) estavam associadas à redução de 31% e 67%, 

respectivamente, no desenvolvimento de DCV, em comparação ao nível ruim (< 2 métricas 

em SCV). Também foi observada redução de DCV em 22% por cada métrica adicional no 

nível ideal (GAYE et al., 2017). No estudo Atherosclerosis Risk in Communities (ARIC), que 

avaliou 15.792 homens e mulheres de 45 a 64 anos em quatro comunidades dos Estados 

Unidos da América entre 1987 e 1989, na análise estatística ajustada os participantes das 

categorias intermediária e ideal de métricas em SCV apresentaram 36% e 9% de menor risco 

de desenvolver DCV, em comparação com os da categoria ruim. Em modelo semelhante, o 

escore ideal de SCV foi associado a um risco 25% menor de incidência de DAOP 

(PARVEEN K. GARG, WESLEY T. O’NEAL, YEJIN MOK, GERARDO HEISS, JOSEPH 

CORESH, 2018). 

 

Poucos estudos avaliaram a SCV segundo as sete métricas da AHA no Brasil, e em 

nenhum deles foi pesquisada a população atendida na ESF. No Estudo Longitudinal Brasileiro 

de Saúde de Adultos (ELSA-Brasil), foram avaliados a associação de fatores 

socioeconômicos e o controle das métricas em SCV. Os resultados evidenciaram que a 

pontuação média das métricas no nível “ideal” em SCV foi de 2,5 ± 1,3 e que apenas 7,8% 

dos participantes tinham quatro ou mais métricas em SCV. Os menores escores de SCV foram 

associados à idade mais avançada (-35,4%), menor escolaridade (-17,2%) e baixa renda 

familiar (-4,4%). As mulheres apresentaram 13,8% mais métricas “ideais” de SCV que os 

homens (MACHADO et al., 2018). Em outro artigo da mesma coorte, avaliando a associação 

do desenvolvimento de depressão com o controle das métricas em SCV, verificou-se que estar 

no nível “ruim” (p= 0,011) precede o desenvolvimento de depressão. Estar com o colesterol 

ideal (p= 0,011) estava associado a menores índices de depressão. Essa relação pode ser 

explicada pela hipercolesterolemia, que leva ao acúmulo de colesterol em células imunes, 

desencadeando respostas inflamatórias de baixo grau, que precedem o desenvolvimento da 
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depressão (BRUNONI et al., 2019). Diante desse contexto, podemos indicar que as sete 

métricas em SCV da AHA podem servir para avaliar a SCV na ESF. 

 

No Brasil, a atenção primária é o nível fundamental do SUS, pois constitui o primeiro 

contato de indivíduos, famílias e comunidades com o sistema, trazendo os serviços de saúde o 

mais próximo possível dos lugares de vida e trabalho das pessoas, sendo, portanto, o primeiro 

elemento do processo contínuo de atenção (BRASIL. CONSELHO NACIONAL DE 

SECRETÁRIOS DE SAÚDE., 2015). A equipe da ESF é constituída pelos seguintes 

profissionais: médico, enfermeiro, técnico de enfermagem, agentes comunitários de saúde 

(ACS), cirurgião-dentista e técnico/auxiliar de saúde bucal. (VIEGAS; PENNA, 2015). Em 

2019, segundo a Política Nacional de Saúde (PNS), 60,0% dos domicílios brasileiros eram 

cadastrados em Unidade de Saúde da Família (USF). A Região Nordeste registrou a maior 

proporção de domicílios cadastrados (71,2%), ao passo que a Região Sudeste, a menor 

(51,9%). Nas demais, essas taxas foram: 58,6% na Região Centro-Oeste, 60% na Região 

Norte e 64,8% na Região Sul (IBGE, 2020). 

No entanto, segundo o Sistema de Informação em Saúde para a Atenção Básica 

(SISAB), entre abril de 2020 e março de 2021 foram realizadas 46.380 avaliações médicas 

completas ou parciais nas USFs. Desses atendimentos, menos de 10% (4.465) estavam 

relacionados à avaliação de hipertensão, Diabetes Mellitus, obesidade, tabagismo e rastreio 

para risco cardiovascular (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE. DEPARTAMENTO DE 

SAÚDE DA FAMÍLIA., 2021), demonstrando uma baixa investigação dos fatores de risco e 

de agravos que aumentam o risco cardiovascular na atenção básica.  Em um recente 

levantamento epidemiológico sobre o assunto, observou-se que a tendência de mortalidade 

por DCV no Brasil, entre 2000 e 2011, aumentou ligeiramente, explicada talvez pelo aumento 

e envelhecimento da população durante esse período. No entanto, a taxa bruta de mortalidade 

por DCV, que leva em conta o tamanho da população crescente, tem sido relativamente 

estável, e a proporção de mortes atribuíveis às DCV diminuiu ligeiramente a mortalidade ao 

longo do período. Quando foi utilizado o índice de idade padronizado da Organização 

Mundial de Saúde (OMS), ajustado para o envelhecimento da população mundial por DCV 

para todas as idades, houve um declínio notável de 24% no período de 11 anos, em média 

2,2% por ano, principalmente para doenças cerebrovasculares (RIBEIRO et al., 2016).  

 

21 



 

 

 

Em relação a cada métrica, observamos melhor evolução do tabagismo nas últimas 

décadas, devendo ser ressaltado que em 2015 ele havia diminuído para cerca de um quarto 

(24,9%). Nas Américas, o tabagismo deve cair de cerca de 23% em 2010 para 15% em 2025 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019). Segundo o Sistema Nacional de Vigilância de 

Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL), em 2019 a frequência de adultos 

fumantes foi de 9,8%, sendo maior no sexo masculino (12,3%) do que no feminino (7,7%). 

As maiores frequências de fumantes entre homens foram encontradas em Rio Branco 

(17,1%), e entre mulheres, em Porto Alegre (14,1%). As menores frequências de fumantes no 

sexo masculino ocorreram em Aracaju (5,7%), e no sexo feminino, em Manaus (2,2%) 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2020). Infelizmente, na nossa revisão encontramos poucos 

artigos que mostram a realidade do paciente fumante atendido pela ESF. Em um município do 

interior do Rio Grande do Sul, onde foram avaliados os fatores associados à HAS e ao estado 

nutricional de hipertensos acompanhados no programa HIPERDIA, constatou-se, entre outros 

resultados, que 6% das mulheres e 14,1% dos homens eram fumantes no momento do estudo. 

Apesar do estudo afirmar que houve correlação entre o tabagismo e a maior prevalência de 

HAS, a análise do artigo não nos permite corroborar tal afirmação (SILVEIRA et al., 2013).  

O aumento do peso corporal no mundo, por outro lado, quase triplicou desde 1975. 

Em 2016, mais de 1,9 bilhão de adultos, com 18 anos ou mais, estavam acima do peso. 

Desses, mais de 650 milhões eram obesos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020b). 

No Brasil, em sete anos a prevalência de obesidade entre os homens aumentou de 9,3% para 

12,7% e nas mulheres, passou de 14,0% para 17,5% (FERREIRA; SZWARCWALD; 

DAMACENA, 2019). Acompanhando essa tendência, os dados sobre o controle de peso na 

ESF não são satisfatórios. Em um estudo no interior da Bahia, em que usuários cadastrados na 

ESF foram aleatoriamente sorteados para medida da circunferência da cintura (CC), 

correlacionando-a com o desenvolvimento de DCV, observou-se a prevalência de adiposidade 

abdominal geral de 62,1%, sendo de 76,9% para o sexo feminino e de 32,9% para o sexo 

masculino, devendo ser ressaltado que ela foi maior no subgrupo de risco muito elevado 

(OLIVEIRA et al., 2015). Em outro estudo com idosos atendidos na ESF na cidade de Viçosa, 

Minas Gerais, dos 349 pacientes, 52 (14,87%) eram obesos. Na análise multivariada, após 

ajuste para idade, além de glicemia inadequada (β 0.003; IC 95% = 0.001 – 0.005; p < 0,001), 

a circunferência abdominal inadequada (β 0.001; IC 95% = 0.009 – 0.022 ; p < 0,001) foi 

associada ao maior RCV (MARTINS et al., 2017). 
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 No tocante à atividade física, entre 8.676 usuários da ESF em todo o País, constatou-

se que apenas 25,3% das mulheres e 28,5% dos homens praticavam alguma atividade física. 

Os piores resultados foram da Região Nordeste, onde apenas 18,9% das mulheres e 22,9% 

dos homens praticavam alguma atividade física (GUIBU et al., 2017). Rocha et al. (2015), 

avaliando um programa de intervenção de atividade física entre usuários de USF no interior 

da Bahia, observaram que após o período de intervenção houve uma queda na pressão arterial 

sistólica média de 167,3 mmHg para 120 mmHg (p = 0,003). Houve também melhora no 

controle glicêmico de 133,8 mg/dL para 100,4 mg/dL (p=0,013) e redução substancial no 

IMC médio do grupo estudado de 28,97 kg/m2 para 27,87 kg/m2 (p<0,001), indicando que 

essas iniciativas de integração podem ser úteis na redução da morbidade das DCNT (ROCHA 

et al., 2015). 

 

Entre as sete métricas em SCV da AHA, dieta em nível “ideal” está entre as de menor 

frequência (GARG et al., 2018; JANKOVIĆ et al., 2019; LIN et al., 2019). Na ESF não há 

descrição da efetividade no acompanhamento e na educação nutricional da população por ela 

atendida. Em um estudo que incluiu hipertensos de 15 UBS do município de Porto Alegre, em 

relação à dieta, foi questionado se o paciente praticava um estilo de alimentação saudável, 

sendo positivo em 307 dos entrevistados (86,9%), sem significância estatística (p = 0,622), e 

se o entrevistado controlava a ingesta de sal, sendo positivo para 250 (70,82%), com 

significância estatística (p = 0,418), comparando os grupos de PA controlada e não controlada 

(DE SOUZA et al., 2014). O uso de hipolipemiante vem sendo indicado de forma recorrente 

no controle dos lípides, no âmbito do SUS. Em um estudo que avaliou o Programa “Aqui Tem 

Farmácia Popular”, constatou-se que a partir de 2010 a Sinvastatina é o segundo item de 

maior relevância dos gastos, mesmo sendo dispensado mediante a coparticipação pelos 

usuários (SILVA; CAETANO, 2018).  Apesar do crescimento no uso das estatinas e do maior 

controle do colesterol, tudo indica que na ESF a Sinvastatina não vem sendo corretamente 

utilizada. Em um estudo que avaliou os fatores de risco cardiovascular e o tratamento de 

hipertensos na ESF no norte de Minas Gerais, foi observado que 37,2% deles eram 

dislipidêmicos. Desses, apenas 34,6% utilizavam hipolipemiante de forma regular 

(PIMENTA; CALDEIRA, 2014). 

 

HAS é um dos principais fatores de risco para DCV. A AHA identificou pressão 

arterial “ideal” <120/80 mm Hg (para adultos ≥ 20 anos de idade) como um dos sete 
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componentes em SCV no nível ideal (VIRANI et al., 2020). O controle da HAS é obtido por 

meio de um programa medicamentoso, prescrito de acordo com a gravidade do quadro, e de 

medidas não medicamentosas, baseadas na manutenção de um estilo de vida saudável, com 

alimentação equilibrada, prática regular de exercícios físicos, manutenção do peso corporal e 

abstenção do tabagismo e etilismo (BARROSO et al., 2020). Infelizmente, na ESF, tanto as 

ações medicamentosas como o incentivo a mudanças do estilo de vida não vêm sendo 

seguidos para a HAS. Em um estudo conduzido no estado de Pernambuco, foi verificado o 

acesso de pacientes hipertensos (sem DM) e pacientes com DM tipo 2 (com ou sem HAS) a 

medicamentos e insumos, tendo sido observado que 91,2% dos hipertensos avaliados faziam 

uso contínuo de um ou mais anti-hipertensivos. Entre os hipertensos em tratamento 

farmacológico, o acesso a todos os fármacos por meio das UBS vinculadas à ESF foi de 

69,0% (baixo a médio acesso). Quase 40% desses pacientes compravam medicamentos, sendo 

o gasto médio de R$ 18,30 por mês. Esse baixo acesso e a necessidade de compra de 

medicamentos reduzem o controle da HAS e aumentam o RCV da população assistida 

(BARRETO et al., 2015). 

 

Outro fator importante na redução das DCV é o controle glicêmico. Segundo o Atlas 

de Diabetes, a prevalência estimada de diabetes no mundo entre pessoas de 20 e 79 anos é de 

463 milhões. Esse número saltará para 700 milhões (10,9% da população mundial) até 2045. 

Em 2019, um em cada dois diabéticos desconhecia a condição. No Brasil, estima-se que      

15,1 milhões de pessoas tenham os níveis de glicemia alterados e que 7,7 milhões (46%) não 

sabem que possuem essa condição (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2019). 

A principal porta de entrada no País para esses pacientes diabéticos é a atenção básica. 

Segundo o Caderno de Atenção Básica destinado a esse público, a programação do 

atendimento para tratamento e acompanhamento deverá ser realizada de acordo com as 

necessidades gerais previstas no cuidado integral e longitudinal do diabetes, incluindo o apoio 

para MEV, o controle metabólico e a prevenção das complicações crônicas (SECRETARIA 

DE ATENÇÃO À SAÚDE, 2013). No entanto, em um estudo de corte transversal que avaliou 

21 USF`s da cidade de João Pessoa, na Paraíba, para identificar a caracterização daquela 

população e o risco para o desenvolvimento de DM, constatou-se que a maioria dos avaliados 

encontrava-se com sobrepeso (34,5%), obeso (33%), com aumento da CC (54,5%) e 

sedentário (77,4%). Hiperglicemia foi encontrada em 21,1% dos avaliados. O estudo indicou 

que muitos fatores de risco para o desenvolvimento do DM2 estiveram presentes entre a 
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população analisada, reforçando a importância da realização da educação em saúde e das 

intervenções dos profissionais de saúde para incentivar mudanças de hábitos e maior acesso 

dos pacientes ao conhecimento sobre seu processo saúde-doença (LIMA et al., 2018).  

 

As tecnologias em informação, além de possibilitar a divulgação e a disseminação do 

conhecimento na área da saúde e atualizá-la constantemente, também podem apoiar a tomada 

de decisão crítica dos profissionais, contribuindo para a realização de diagnósticos confiáveis 

e de condutas terapêuticas qualificadas, voltadas para os usuários do serviço (BARRA et al., 

2017). Na prevenção das DCV, cada vez mais e melhores aplicativos têm sido desenvolvidos 

para esse fim. No desenvolvimento de um aplicativo com o objetivo de facilitar a tomada de 

decisão compartilhada sobre a profilaxia tromboembólica na FA e o risco de AVE, o 

conhecimento da doença aumentou significativamente após a interação com a aplicação, de 

4,7 (± 1,8) para 7,2 (± 1,0), p < 0,001. Em relação à percepção de risco para AVE, a 

percepção adequada aumentou para 30% (p=0,608). Em relação ao risco de sangramento, 

houve aumento na percepção adequada para 60% (p=0,218), indicando que o uso de um 

aplicativo durante consultas médicas sobre anticoagulação na FA melhora o conhecimento da 

doença, o que possibilita uma decisão compartilhada com baixo conflito decisório 

(STEPHAN et al., 2018). Um aplicativo para pessoas diagnosticadas com DAOP foi  

projetado com o objetivo de modificar o risco comportamental, com ilustrações com o passo a 

passo de como realizar a avaliação diária dos pés e como realizar corretamente o curativo, 

prevenindo, consequentemente, complicações e contaminação da ferida cirúrgica, com a 

interação com um profissional especializado que estava vinculado à aplicação. O aplicativo 

ajuda a melhorar os desfechos entre pacientes com DCNT, por meio do melhor controle dos 

fatores de risco, do estímulo da participação do paciente no tratamento, da participação 

familiar e da atenção à saúde. Essa é uma possibilidade do uso de aplicações por linha de 

cuidado, como defende o SUS (MENDEZ et al., 2019). 

Diante do que observamos, conclui-se que ainda são necessários estudos sobre a 

efetividade da ESF para o controle da SCV, haja vista seu potencial de impactar diretamente 

esses fatores de risco por meio de seu acompanhamento longitudinal e da coordenação do 

cuidado desde a atenção primária, mediante ações preventivas, intervenção e reabilitação dos 

usuários do SUS. Ferramentas como aplicativos móveis podem facilitar esse seguimento por 

parte dos profissionais, com a potencialidade de difusão do conhecimento e, por 

consequência, de melhoria do controle da SCV. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1. Objetivo geral 

 

• Avaliar o controle da saúde cardiovascular, segundo as métricas da American Heart 

Association, entre os usuários atendidos pela ESF no município de Aracaju, Sergipe. 

 

3.2. Objetivos complementares 

 

• Avaliar o controle do tabagismo, da obesidade, da dislipidemia, da hipertensão arterial 

sistêmica e do diabetes entre os usuários da ESF. 

• Avaliar o padrão dietético e o nível de atividade física entre os usuários da ESF. 

• Observar fatores pessoais que podem interferir na adesão à prevenção de doença 

cardiovascular entre os usuários da ESF. 

• Desenvolver um aplicativo para telefones móveis com o objetivo de auxiliar os 

profissionais da ESF a aferir a saúde cardiovascular dos usuários. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

26 



 

 

 

4 CASUÍSTICA E MÉTODOS  

 

4.1. Delineamento do estudo 

 

Estudo de corte transversal para avaliar o nível das métricas em SCV (tabagismo, 

IMC, AF, dieta, CT, PA e glicemia) propostas pela AHA entre usuários da ESF com 18 ou 

mais anos de idade, no município de Aracaju, Sergipe, Brasil. O estudo foi desenvolvido entre 

dezembro de 2018 e dezembro de 2020, e seguiu as orientações da iniciativa Strengthening 

the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) para comunicação de 

estudos observacionais (MALTA et al., 2010). 

 

4.2. Área, população e amostra 

Aracaju está localizada na região leste do estado de Sergipe (10º 54’ 40” S e 37º 04’ 

18” W), em uma área de 182,163 km2. Segundo o censo populacional do Instituto Brasileiro  

de Geografia e Estatística (IBGE, 2021a), o município tem uma população de                         

571.149 habitantes. Aracaju é composta de 39 bairros e é subdividida em oito regiões de 

saúde. A região 1 abrange a praia de Atalaia e demais bairros da zona de expansão. É 

conhecida como zona de expansão por ser uma grande área do município com espaço a 

construir e ter baixa densidade demográfica, mas com aumento populacional expressivo nas 

últimas décadas. A região 2, mais a oeste da zona de expansão, região fronteiriça de Aracaju 

com o município de São Cristóvão, é formada por dois grandes complexos: Santa Maria e São 

Conrado. Os dois surgiram a partir da necessidade de moradia e das ocupações espontâneas. 

São Conrado, em sua maior parte, acompanha áreas de mangue e marés, e Santa Maria 

(anteriormente denominada “Terra Dura”), o entorno de uma área de depósito irregular de 

lixo e áreas de preservação ambiental. A região 3 abrange os bairros Grageru, Luzia, Jardim 

Esperança, Conjunto Médici e Coroa do Meio. Essa “centralidade” faz com que os 

equipamentos dessa região sejam demandados pela população de outras áreas, que se desloca 

em busca de acesso aos serviços de saúde. A região 4 abrange grandes e tradicionais bairros, 

como Siqueira Campos e América, apresenta áreas de vulnerabilidade e baixos indicadores 

sociais, além de ter áreas muito populosas. A região da Jabotiana, expansão de classe média, 

em sua maioria, cresceu com diversos condomínios, comércio e serviços, resultando em 

aumento de trabalhadores para a área. Nessa região também se encontra a única comunidade 

quilombola do município, no povoado Aloque. A região 5 comporta o centro da cidade e 
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adjacências, com bairros tradicionais como Suíssa e Santo Antônio. Essa região tem a 

peculiaridade de estar na zona de centro comercial e industrial da cidade, resultando em um 

acesso natural a uma população volante, de trabalhadores vindos de diversos bairros. As 

regiões 6, 7 e 8 dividem a zona norte de Aracaju. A 6ª região se aproxima do limite leste, em 

direção ao município de Nossa Senhora do Socorro, a 8ª tem o rio do Sal como limite e a 7ª 

abrange toda a região do Bugio e adjacências, crescendo até a BR-235, limite do município. 

Essas regiões dividem a singular alta densidade urbana e os problemas que dela advêm. Nas 

últimas décadas, muitos conjuntos foram erigidos a partir de ocupações desordenadas nesses 

locais, como o Porto Dantas e os conjuntos no Lamarão (SECRETARIA MUNICIPAL DE 

SAÚDE DE ARACAJU, 2017).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 Mapa de Aracaju com divisão territorial por regiões de saúde (adaptado do 

Plano Municipal de Saúde 2018-2021). 

A população do município de Aracaju é de 571.149 habitantes, com 394.267 > 20 

anos de idade (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2021a). 

Aproximadamente 69% dessa população tem a possibilidade de vínculo com as USF´s do 

município (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE ARACAJU, 2017). Desta forma, 

para o cálculo da amostra aleatória simples, admitindo-se um erro amostral de 5%, com 

intervalo de confiança de 95%, determinou-se a amostra de 329 indivíduos para verificação 
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das variáveis a serem testadas (Figura 2) (LACHENBRUCH; LWANGA; LEMESHOW, 

1991). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 População e cálculo amostral do estudo “Saúde cardiovascular no contexto da 

Estratégia de Saúde da Família”. 

 

Se eventualmente não fosse possível atingir a amostra determinada nas áreas 

sorteadas, seriam feitos novos sorteios randomizados com as USFs que não foram escolhidas 

anteriormente, pela mesma técnica utilizada, até alcançar a meta mínima de 329 entrevistados. 

Foram considerados aptos para inclusão no estudo os usuários que cumpriram os seguintes 

critérios: ser morador da área de adscrição daquela USF estudada há pelo menos um ano, estar 

inserido no e-SUS AB e ter comparecido a uma consulta médica no período de um ano 

(BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2015; BRASIL.; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2010). 

Foram excluídos os usuários que tinham alguma alergia, intolerância ou deficiência mecânica 

que interferisse na ingesta de alimentos, assim como aqueles que apresentavam limitação 

física, impedindo ou interferindo na medida da PA e do IMC e na execução de atividades 

físicas plenamente.  

 

 

 

329 indivíduos 

EA de 5% IC 95% 

69% na ESF 

394.267 > 20 anos 

571.149 habitantes 
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4.3. Coleta de dados 

 

4.3.1. Coleta de identificação, critérios de inclusão/exclusão, variáveis 

sociodemográficas e comportamento do entrevistado. 

 

A coleta de dados foi realizada nas USFs, mediante questionário aplicado pelo 

entrevistador, dividido em blocos (Apêndice 1). No primeiro bloco foi feita a identificação do 

entrevistado (nome, endereço, telefone, sexo, idade, raça e estado civil) e foram questionados 

os critérios de inclusão e exclusão do estudo. No segundo momento foram verificadas as 

variáveis socioeconômicas (tempo de estudo em anos, número de filhos, componentes dos 

residentes, número de pessoas no domicílio, renda mensal familiar e meio de comunicação 

mais utilizado); as condições de moradia (abastecimento de água por meio da rede pública, de 

poço, de nascente ou de outros meios; lixo coletado regularmente, queimado, enterrado ou 

descartado a céu aberto; fezes e urina destinadas ao sistema de esgoto, à fossa ou lançadas a 

céu aberto; e casa de tijolo, alvenaria, taipa revestida, taipa não revestida, madeira ou material 

reaproveitado); e o trabalho (situação laboral: empregado com carteira assinada; empregado 

sem carteira assinada; cooperado; pessoa jurídica; afastado temporariamente (doença); 

afastado permanentemente (aposentadoria por invalidez); aposentado (por tempo de 

serviço/contribuição); autônomo/profissional liberal ou desempregado; ocupação/profissão, 

tempo de serviço em anos, tempo de desemprego em dias, em seguro desemprego atualmente 

e outra forma de renda familiar enquanto desempregado), tendo como base os parâmetros do 

IBGE (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2020). Em seguida, 

foi pesquisado o comportamento do indivíduo em relação à crença e à frequência a 

igreja/culto/terreiro, se alguém da família desaconselha a buscar médico ou serviço de saúde e 

se ele acata orientações de familiares, amigos ou orientador espiritual sobre cuidados com a 

sua saúde. 

 

4.3.2. Coleta das métricas em saúde cardiovascular e outros exames laboratoriais 

 

Nesta fase foi iniciada a verificação das métricas em SCV propostas pela AHA, em 

2010. São elas: tabagismo, IMC, atividade física, dieta, colesterol total, pressão arterial e 

glicemia. Todas as métricas foram classificadas em nível “ideal”, “intermediário” e “ruim” 

(Tabela 1). Para o cálculo do IMC, o entrevistado foi pesado em balança digital (G-tech Glass 
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10®), graduação de 100 g, peso máximo 150 kg. Foi aferida a estatura em estadiômetro 

portátil Avanutri®, aprovado pelo Instituto de Metrologia Industrial, Certificado de calibração 

n.o R-16388-2015 de 13 de novembro de 2015 (Anexo I), com resolução de 0,1 cm, altura 

máxima de 210 cm. Para aferir o nível de atividade física, foi escolhido o IPAQ-curto, 

validado para o português, sendo a atividade moderada definida com realização por pelo 

menos 10 minutos contínuos, como: pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer ginástica 

aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer serviços domésticos na casa, 

no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim ou qualquer atividade que fazia 

o entrevistado suar leve ou aumentar moderadamente sua respiração ou os batimentos do 

coração. Alta intensidade foi denominada de vigorosa quando a atividade era executada por 

pelo menos 10 minutos contínuos, por exemplo, correr, fazer ginástica aeróbica, jogar futebol, 

pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados em casa, no 

quintal ou no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fazia o entrevistado 

suar bastante ou aumentar muito sua respiração ou os batimentos do coração (MATSUDO; et 

al., 2001). 

 

Tabela 1 Coleta das métricas em SCV do estudo “Saúde cardiovascular no contexto da 

Estratégia de Saúde da Família”. 

Métrica/Nível Ideal Intermediário Ruim 

Tabagismo Nunca ou > 12 meses < 12 meses Ativo 

IMC Kg/m2 < 25 25 – 29,9 > 30 

Atividade Física      

minutos/semana 

> 150 moderada 

> 75 alta 

> 150 moderada/alta 

1-149 moderada 

1-74 alta 

1-149 moderada/alta 

Não pratica 

Dieta 4-5 2-3 0-1 

Colesterol mg/dL < 200 201-239 > 240 

Glicemia mg/dL < 100 100 – 125 > 126 

PA mmHg < 120 x 80 PAS 120 – 39 

PAD 80 - 89 

PAS > 140 

PAD > 90 

Legenda: IMC (Índice de Massa Corpórea); kg/m2 (quilograma por metro quadrado); mg/dL 
(miligrama/decilitro); mmHg (milímetros de mercúrio); PAS (Pressão Arterial Sistólica) e PAD (Pressão Arterial 

Diastólica). 

 

Os componentes da dieta foram dispostos em uma escala de 0 a cinco componentes, 

em que os componentes da dieta nível “ideal” são: 4,5 ou mais porções (> 540 g) de frutas ou 
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vegetais por dia; duas ou mais porções (> 200 g) de pescados por semana; mais de três 

porções (> 85g) de grãos integrais por dia; menos de 1.500 mg de sódio por dia; e menos de 

1.050 mL de refrigerantes por semana. Cada componente equivale a 1 ponto na escala (Tabela 

1). Para investigação da dieta, foi confeccionado o Questionário de Frequência Alimentar 

(QFA) dos hábitos alimentares do indivíduo no último ano, baseado e adaptado do QFA do 

Estudo ELSA-Brasil, versão curta (MOLINA et al., 2013). Foram questionados os seguintes 

grupos de alimentos: pães, cereais e tubérculos; frutas; verduras, legumes e leguminosas; 

ovos, leite e derivados e carnes; massas e outras preparações; doces; e bebidas.  Durante o 

relato do usuário, o entrevistador listou a frequência que o indivíduo consumia aquele 

alimento ou bebida, classificando-a em três ou mais vezes por dia, duas ou três vezes por dia, 

uma vez ao dia, cinco a seis vezes por semana, duas a quatro vezes por semana, uma vez por 

semana, uma a três vezes por mês, nunca ou quase nunca ou consumo sazonal (por exemplo, 

festejos natalícios). Cada alimento ou bebida foi registrado em uma linha separada. A 

quantidade que foi ingerida de cada alimento foi registrada em outra coluna, sendo cada linha 

usada para registrar a quantidade de um só alimento. O entrevistado poderia fornecer a 

informação da quantidade ingerida em peso, volume, unidade e dimensões, tendo sido essas 

duas últimas geralmente usadas juntas (MANNATO et al., 2015).  

 

Durante todo o processo, o entrevistador contou com instrumento de auxílio à 

quantificação (Anexo IV) de fotos de utensílios e porções alimentares, provenientes do livro 

“Consumo alimentar: Visualizando porções” (MONTEIRO, 2007). Neste caso, o indivíduo 

relatou quanto daquela unidade ele ingeriu, por exemplo, quantas fatias, filés, postas, barras, 

hambúrgueres, pedaços, bolas, cubos, folhas, ou até mesmo unidades em si (ex.: três maçãs). 

Sempre que esse recurso foi usado, o entrevistador perguntou qual era o tamanho da unidade, 

isto é, se ela era pequena, média ou grande. A forma mais frequente de quantificação por 

volume foi o uso de medidas caseiras, como colheres, conchas, escumadeiras, copos, xícaras, 

canecas, tigelas, garrafas e latas. Quando alguma delas foi usada, especificou-se seu tipo, por 

exemplo, colher de servir, colher de sopa, colher de sobremesa, colher de chá e colher de café.  

O entrevistador também perguntou sobre o nível da medida, por exemplo, se o copo estava 

cheio ou a colher estava rasa. 

 

O QFA foi revisado com o entrevistado, especialmente as perguntas referentes àqueles 

alimentos que foram mais difíceis de serem relatados, tanto do ponto de vista cognitivo 
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quanto emocional. Esse foi o momento em que o entrevistador rapidamente revisou o 

formulário, verificando se ele deixou de coletar alguma informação relevante. Para cada 100 g 

de parte comestível dos alimentos e das preparações, foram calculados os valores de 

carboidratos (g), proteínas (g), lipídios (g), fibras (mg) e sódio (mg). Foram também 

calculados os valores de álcool (g), para cada dose de bebida alcoólica (cerveja: 14g/350 mL, 

bebida destilada (cachaça, vodca e uísque): 14g/45 mL, vinho tinto: 14g/150 mL e vinho 

branco: 14g/150 mL) (ANDRADE, 2019). Para a quantificação dos nutrientes provenientes 

do QFA, foi elaborada uma planilha no programa Excel, versão 2019 (MICROSOFT 

CORPORATION, 2021), com base no cálculo: quantidade de porções consumidas por vez x 

peso/medida da porção x frequência de consumo x composição nutricional da porção do 

alimento. Se o alimento não estivesse contemplado na lista, foi consultada a Tabela Brasileira 

de Composição de Alimentos em poder de cada entrevistador (NÚCLEO DE ESTUDOS E 

PESQUISAS EM ALIMENTAÇÃO., 2011). O cálculo da ingesta de sódio por dia foi 

baseado no teor de sódio de cada alimento/preparação ou bebida ingerida listado na referida 

tabela. 

Foram anotados o resultado do colesterol total e da glicemia de jejum (Tabela 1). 

Também foram anotados os resultados dos seguintes exames complementares realizados no 

último ano: sumário de urina; potássio plasmático; HbA1c; creatinina plasmática; HDL-C; 

triglicérides plasmáticos; ácido úrico plasmático; e eletrocardiograma (ECG). Esses exames 

foram considerados normais quando: 

 

1. Sumário de urina: cor (amarelo citrino), aspecto (límpido), depósito (nulo ou 

discreto), densidade (1,005 – 1,035), pH (5,0 – 6,0), proteínas (traços ou negativo), 

glicose (traços ou negativo), corpos cetônicos (traços ou negativo), hemoglobina 

(traços ou negativo), urobilinogênio (traços normais ou negativo), bilirrubina 

(traços ou negativo), esterase leucocitária (traços ou negativo), nitrito (negativo), 

células epiteliais (até 2/campo média), leucócitos (até 2/campo média), hemácias 

(até 2/campo média), cilindros (até 2/campo média), filamento de muco (até 

2/campo média), cristais (até 2/campo média), sais amorfos (discreta deposição), 

leveduras (raras), bactérias (< 1/campo média), Trichomonas vaginalis (negativo) 

no sexo feminino, espermatozoides (negativo) no sexo masculino. 

2. Potássio plasmático: 3,5 – 5,5 mEq/l; 

3. HbA1c: < 5,7%; 
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4. Creatinina plasmática: 0,5 – 1,2 mg/dL; 

5. HDL-C: > 40 mg/dL; 

6. Triglicérides plasmático: < 150 mg/dL; 

7. Ácido úrico plasmático: 2,6 - 6 mg/dL; 

8. ECG: Ausência de alterações indicativas da presença de áreas inativas prévias 

(ondas QS ou Qr, acompanhadas de ondas T negativas nas derivações que 

exploram a necrose); alterações da repolarização (onda T negativa, pontiaguda e 

simétrica); alterações da repolarização ventricular (infradesnivelamento do ponto J 

e do segmento ST, com concavidade superior do segmento alterado); bloqueio 

completo de ramo esquerdo novo e desenvolvimento de ondas Q patológicas. 

 

 Nos entrevistados que eventualmente não possuíam exames complementares nesse 

período, foi realizada, em um segundo momento, a coleta de exames laboratoriais em jejum 

mínimo de 8 horas, em que foram dosados aqueles parâmetros, com análise pelo método 

enzimático e realização do ECG (Heart Ware ECG V6®) em laboratório de referência, por 

profissional habilitado e treinado. Em relação à pressão arterial (PA), foram feitas três 

aferições, uma no braço direito e duas no braço esquerdo, na posição sentada, com 1 minuto 

de diferença entre a primeira e a segunda medida nesse membro, sendo então realizada a 

média das pressões. Nos  pacientes idosos, diabéticos, disautonômicos e naqueles em uso de 

medicação anti-hipertensiva, para afastar hipotensão ortostática (definida como a redução da 

PAS > 20 mmHg ou da PAD > 10 mmHg), foi medida a PA no braço esquerdo com o 

paciente de pé e após 3 minutos,  sendo realizadas mais três aferições, uma no braço direito e 

duas no braço esquerdo, na posição sentada, com 1 minuto de diferença entre a primeira e a 

segunda medida nesse membro, sendo então calculada a média das pressões. As aferições 

foram feitas em esfigmomanômetro digital GTECH MA 100 ® aprovado pelo Inmetro 

conforme Portaria n.º 96, de 20 de março de 2008 (Anexo II), graduado em 1 mmHg, com 

erro de ± 3 mmHg, respeitando as orientações para aferição da PA determinadas pela SBC 

(BARROSO et al., 2020). Deve ser ressaltado que essas não eram medidas diagnósticas, e se 

os resultados estivessem alterados, os usuários seriam encaminhados para a USF que o 

acompanha, ou para a UPA se houvesse sinais e sintomas de emergência hipertensiva. 

Felizmente, nenhum evento dessa natureza ocorreu durante o período de coleta. 
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4.3.3. Coleta de fatores de riscos familiares para DCV e acesso a convênio particular de 

saúde. 

 

 Em seguida, foram questionados os fatores de riscos familiares e pessoais para HAS, 

DM, insuficiência renal, fibrilação atrial, trombose venosa profunda, dislipidemia, obesidade 

e DCV (IAM, AVE), assim como outros problemas de saúde. Foi também questionado se o 

usuário tem ou não convênio particular de saúde. 

 

4.4. Recursos humanos, padronização da coleta de dados e estudo-piloto 

 

Este estudo foi orientado pelo Prof. Dr. José Augusto Soares Barreto-Filho, 

pesquisador chefe do estudo “Via Crucis para Tratamento do Infarto do Miocárdio” 

(VICTIM).  Para a realização da coleta, foi criada uma estrutura de recursos humanos com o 

objetivo de garantir a qualidade das informações obtidas. Essa estrutura foi composta por 

cinco entrevistadores (alunos de graduação dos cursos de Medicina e Enfermagem da UNIT) 

e dois coordenadores, que também atuaram como eventuais entrevistadores. No primeiro 

momento, foram discutidos os instrumentos da entrevista, a padronização de postura na 

entrevista e o treinamento para utilização dos instrumentos de pesquisa (Apêndice 2). No 

segundo momento, foi feito um estudo-piloto em uma das USFs, com o intuito de conhecer as 

dificuldades na aplicação da entrevista e na coleta de dados antropométricos. Os dados 

coletados no estudo-piloto não foram levados para a amostra final do estudo. Depois de nova 

conformação, foi então efetivada a coleta dos dados em definitivo. 

 

4.5. Coleta definitiva de dados e revisão dos dados coletados 

 

Na coleta definitiva dos dados, os questionários preenchidos passaram por duas 

revisões. A primeira ocorreu logo após o término da entrevista, sendo os pontos de dúvida ou 

incompletude questionados ao entrevistado imediatamente. Em seguida, ainda durante o 

mesmo turno da entrevista, os questionários foram revisados por um dos coordenadores. Uma 

vez considerados adequados quanto à qualidade dos registros, eles foram encaminhados à 

digitação. Em todas essas fases, quando identificados erros de preenchimento (respostas em 

branco, inconsistências), os entrevistados foram contatados pessoalmente ou por telefone, 

para a coleta de informações que apresentaram problemas. 
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4.6. Análise dos dados 

 

A variável dependente “Saúde Cardiovascular” é categorizada em “ruim” se o 

indivíduo não pontuar ou alcançar até 2 pontos; “intermediária” de 3 a 4 pontos; e “ideal” de 5 

a 7 pontos. Considera-se 1 ponto para cada parâmetro em conformidade com o nível “ideal” 

de cada métrica em saúde cardiovascular, sendo 1 ponto atribuível a: 

1. Tabagismo: se o indivíduo nunca fumou ou parou de fumar há mais de 12 meses; 

2. IMC: se o indivíduo obtiver < 25 kg/m2;  

3. Atividade física: se o indivíduo praticou >150 min/semana de atividade física em 

moderada intensidade e/ou > 75 min/semana de atividade física em alta intensidade; 

4. Dieta: se o indivíduo ingeriu 4 a 5 componentes (1. > 4-5 porções (> 540 g) de frutas 

ou vegetais/dia; 2. > 2 porções (> 200 g) de pescados/semana; 3. > 3 porções (> 85 g) 

de grãos integrais/dia; 4. < 1.500 mg de sódio/dia; e 5. < 1.050 mL de 

refrigerantes/semana) da dieta proposta;  

5. Colesterol total: se o indivíduo obtiver nível sérico < 200 mg/dL;  

6. Pressão arterial: se o nível for de < PAS 120 mmHg x PAD 80 mmHg; 

7.  Glicemia de jejum: se o indivíduo obtiver nível sérico < 100 mg/dL. 

 

Foram analisadas as associações entre as métricas em nível ideal de SCV e as seguintes 

categorias de variáveis: 

1. Demográficas: idade e estado civil; 

2. Socioeconômicas: tempo de estudo em anos completos, escolaridade, número de 

filhos, número de pessoas no domicílio e renda; 

3. Condições de moradia: abastecimento de água por meio da rede pública, lixo coletado 

regularmente, lixo descartado a céu aberto peridomicílio, fezes e urina destinadas ao 

sistema de esgoto e casa de tijolo/alvenaria; 

4. Trabalho e emprego: situação laboral, empregado/trabalhando com remuneração e 

outra forma de renda familiar enquanto desempregado; 

5. Comportamento: pratica algum tipo de crença, mesmo domiciliarmente, e frequenta 

algum tipo de igreja/culto/terreiro pelo menos mensalmente; compartilha com 

familiares, amigos ou orientador espiritual decisões sobre sua saúde; 

6. Elementos da dieta não contemplados nas métricas em SCV: quantidade diária em 

gramas de carboidratos, lipídeos, colesterol, proteínas e fibras; 
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7. Resultados de exames complementares: sumário de urina; potássio sérico; creatinina 

sérica; HDL-C; triglicérides séricos; ácido úrico sérico e eletrocardiograma; 

8. Histórico familiar: IAM, AVE, HAS, DM, dislipidemia, obesidade, insuficiência renal, 

fibrilação atrial, trombose venosa profunda e outros problemas de saúde; 

9. Histórico pessoal: IAM, AVE, HAS, DM, dislipidemia, obesidade, insuficiência renal, 

fibrilação atrial, trombose venosa profunda e outros problemas de saúde; 

10. Morbidades: morbidade e multimorbidade. 

 

Foi realizada uma análise exploratória, sendo as variáveis contínuas descritas por meio da 

média ± desvio-padrão e média. As variáveis categóricas foram descritas por meio da 

frequência simples e percentual. Foram estimados os riscos relativos (RR) brutos e ajustados 

por meio de regressão de Poisson, com erros-padrão robustos, com IC 95% para SCV ideal. A 

hipótese de aderência das variáveis contínuas à distribuição normal foi testada por meio do 

teste de Shapiro-Wilks. Uma vez que essa foi rejeitada, as diferenças nas medidas de 

tendência central foram avaliadas por meio do teste de Mann-Whitney (dois grupos). A 

variável dependente principal “Controle da SCV” foi dicotomizada em “Controlada”                    

(> 5 pontos) e “Não Controlada” (< 5 pontos) de cada métrica ideal.  Foram analisadas as 

associações das métricas em SCV e as variáveis sociodemográficas, comportamento e 

condições de moradia, com análises de regressão logística univariada. Para o modelo ajustado, 

foi utilizado o método Backward das variáveis com critérios de inclusão: significância 

univariada inferior a 0,2 e critérios de permanência de significância inferiores a 0,05. Todos 

os testes foram bicaudados, e o nível de significância foi fixado em p <0,05. O software 

utilizado foi o R Core Team 2021 Versão 4.05  (GNU PROJECT, 2021).  

 

4.7. Análise dos vieses 

 

 

Para redução da chance de viés de amostragem, foram realizadas entrevistas nos 

bairros e nas USFs sorteadas de maneira aleatória. Para evitar o viés de não respondentes, a 

equipe realizou as entrevistas na USF, no domicílio ou em local de mais fácil acesso para o 

usuário, respeitando os critérios de inclusão debatidos. Para redução do viés de memória, 

foram entrevistados os usuários não portadores e portadores de doença de risco 

cardiovascular, utilizando o questionário já descrito. Para minimizar o efeito do viés do 

entrevistador, os pesquisadores foram treinados quanto à sua imparcialidade na entrevista, 
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respeitando sempre as respostas dadas pelos entrevistados, assim como esclarecendo dúvidas 

sobre as questões. Para redução do viés de instrumento, todos os aparelhos utilizados na 

coleta do IMC foram certificados pelo Instituto de Metrologia Industrial (IMI); pressão 

arterial pelo Instituto Nacional de Metrologia, Qualidade e Tecnologia (INMETRO); e 

exames laboratoriais e eletrocardiograma realizados em laboratórios de referência do SUS. 

Finalmente, para minimizar a casualidade reversa, foi feita a análise reversa da variável 

dependente principal “Controle da SCV” e fatores associados.   

 

4.8. Aspectos éticos 

 

4.8.1. Critérios de Participação 

 

O estudo foi conduzido na ESF do município de Aracaju, tendo o Secretário de Saúde 

concordado com a sua realização (Anexo 3). O estudo seguiu a orientação da Resolução 

510/16 do Conselho Nacional de Saúde sobre pesquisa com seres humanos (CONSELHO 

NACIONAL DE SAÚDE, 2016). Antes do início da entrevista, foram apresentados os 

objetivos gerais do estudo e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(Apêndice 3), aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 

Sergipe CAE 81283617.3.0000.5546 (Anexo 4).  

 

Após a leitura em conjunto com o entrevistador, havendo concordância com os termos 

da pesquisa por parte do usuário, o TCLE foi assinado por ambos, ficando uma cópia com o 

usuário e a outra com o entrevistador, que foi anexada ao seu questionário. A entrevista durou 

aproximadamente 30 minutos, e o exame físico, 5 minutos, sendo a coleta de exames 

laboratoriais e a realização de ECG, se necessárias, feitas em um segundo momento, sem 

custos para o pesquisado. O entrevistado tinha a garantia de que, em qualquer momento do 

estudo, ele teria acesso aos pesquisadores para o esclarecimento de eventuais dúvidas. Foi 

garantida também a confidencialidade das informações dadas durante e após a pesquisa, e 

apenas os integrantes da equipe tiveram acesso às informações. Foi assegurada a liberdade 

para retirada do consentimento a qualquer momento do estudo. Não houve despesas pessoais 

para a participação em qualquer fase do estudo. Também não houve compensação financeira 

relacionada à sua participação. 
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4.8.2. Análise de riscos e benefícios 

 

O principal benefício para os usuários da ESF é que o estudo sirva de base para 

estratégias de melhor controle dos fatores de risco e consequente prevenção primária de DCV. 

Há risco de acidente biológico e de pequena hemorragia durante a coleta de exames 

laboratoriais, mas ele foi minimizado com o treinamento da equipe. 

 

4.9. Desenvolvimento do aplicativo "Saúde Cardiovascular" 

 

4.9.1. Consulta anterioridade 

 

Foi realizada uma pesquisa no Instituto Nacional da Propriedade Industrial (INPI). Na 

seção de programas de computador “Saúde Cardiovascular”, não foi encontrado nenhum 

resultado para a pesquisa (INSTITUTO NACIONAL DE PROPRIEDADE INDUSTRIAL, 

2021). Foi também realizada uma pesquisa no World Intellectual Property Organization 

(WIPO), com os termos “cardiovascular” and “health” and “computer program” or 

“application”, onde houve retorno de 12.200 resultados, com destaque para: US 

20100081941 – Cardiovascular Health Station Methods and Apparatus, US 201201577792 – 

Cardiovascular Status Evaluation System and Method e WO2011139297 – System and 

Method to Evaluate Cardiovascular Health. Os itens aqui relatados tratam de programas ou 

projetos sem relação com os parâmetros propostos no aplicativo “Saúde Cardiovascular”. Os 

demais possuem as palavras “health”, “cardiovascular” em suas descrições, mas sem 

vinculação direta com o tema proposto (WORLD INTELLECTUAL PROPERTY 

ORGANIZATION, 2021).  

 

Ainda foi realizada uma busca no EPO, utilizando os mesmos termos, com retorno de 223 

resultados, com destaque para CN209404773 (U) -  Human Health Monitoring Device e 

US2016306940 (A1) -  System, Method, and Computer Program for Respiratory and 

Cardiovascular Monitoring, Evaluation, And Treatment. Ambos tratam de programas ou 

projetos sem relação com os parâmetros propostos no aplicativo “Saúde Cardiovascular”. Os 

demais possuem as palavras “health” e “cardiovascular” em suas descrições, mas sem 

vinculação direta com o tema proposto (OFFICE, 2021a). Finalmente, no USPTO, utilizando 

os termos “cardiovascular” e “health”, houve retorno de 158 patentes, com destaque para 
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US 20180353444 A1 Composition for preventing and/or treating cardiovascular and 

cerebrovascular diseases, US 20180291456 A1 Predictive analysis for myocardial infarction 

e US 20170000422 A1 Method and system for modeling behavior and heart disease state. 

Ambos também tratam de programas ou projetos sem relação com os parâmetros propostos no 

aplicativo “Saúde Cardiovascular”. Os demais possuem as palavras “health” e 

“cardiovascular” em suas descrições, mas sem vinculação direta com o tema proposto 

(OFFICE, 2021b). Nenhum deles aborda a criação de aplicativos em SCV conforme os 

parâmetros descritos do aplicativo “Saúde Cardiovascular”. 

 

4.9.2. Registro do aplicativo e legislação 

Foi realizado o registro do aplicativo "Saúde Cardiovascular", número 922638390 (Anexo 

5), no INPI, de acordo com o Manual do Usuário para o Registro Eletrônico de Programas de 

Computador (INPI, 2019). O referido aplicativo segue a Convenção de Berna para proteção 

das obras literárias e artísticas (OMPI, 1971), bem como a Lei n.º 9.609, de 19 de fevereiro de 

1998 (REPÚBLICA; CIVIL; JURÍDICOS, 1998), que dispõe sobre a proteção da propriedade 

intelectual de programa de computador e sua comercialização no País, e a Lei n.º 13.853, de 8 

de julho de 2019, que alterou a Lei n.º 13.709, de 14 de agosto de 2018, para dispor sobre a 

proteção de dados pessoais e para criar a Autoridade Nacional de Proteção de Dados 

(REPÚBLICA; SECRETARIA-GERAL; JURÍDICOS, 2019).  

 

4.9.3. Documentação de Requisitos 

 

Para o desenvolvimento do aplicativo "Saúde Cardiovascular", escolhemos o método 

Design Centrado no Usuário (DCU), em inglês User Centered Design, que estabelece a 

participação entre os usuários e os pesquisadores na fase da concepção para o 

desenvolvimento do aplicativo (BARRA et al., 2017). A aplicação contempla a linguagem de 

programação Dart® (BAK, 2020), utilizando o framework Flutter® (GOOGLE, 2021a). Para 

a estrutura de banco de dados, foi escolhido o Firebase® (GOOGLE, 2021b), por conta da 

alta compatibilidade com a tecnologia de programação (Figura 3). Para o contexto de 

usuários, existem apenas dois perfis: usuário e administrador. O perfil usuário contempla 

todas as funcionalidades operacionais da aplicação, referenciando o profissional da saúde que 

utilizará a aplicação em suas consultas. Já o perfil administrador contempla o relatório 

contendo os dados coletados pela aplicação, sem referência pessoal, para que ele possa ser 

40 

http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2013.853-2019?OpenDocument
http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2013.853-2019?OpenDocument


 

 

 

utilizado para fins acadêmicos e práticos. A aplicação foi sendo desenvolvida por meio do 

framework Scrum (SCHWABER; SUTHERLAND, 2014), com tarefas quinzenais, que foram 

fracionadas em pequenas entregas, a fim de evitar retrabalho e buscar agilidade nos processos. 

A equipe de pesquisadores conseguiu acompanhar o andamento do projeto e aprovar, ou não, 

o que está sendo realizado pelo grupo, podendo assim negociar alterações. O aplicativo está 

sendo feito em parceria com o Innovation Center da Universidade Tiradentes, sendo 

desenvolvido em encontros semanais nas disciplinas Project Lab I e II do curso de Ciências da 

Computação daquela instituição. 

 

 

Figura 3 Modelo da arquitetura do aplicativo Saúde Cardiovascular. 

 

4.9.4. Público-alvo 

 

Profissionais da área de saúde, preponderantemente médicos, que atuam em qualquer 

ambiente com usuários com potencial risco para desenvolvimento de DCV. O usuário terá 

acesso ao aplicativo mediante o preenchimento de seu nome e número de conselho de classe. 
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4.9.5. Desenho Visual e Usabilidade 

 

O usuário acessará a Play Store®, e na ferramenta de busca digitará “Saúde 

Cardiovascular”, com download gratuito para o usuário. Na tela inicial, o usuário visualizará 

o nome, o símbolo do aplicativo, a versão e a data. Para acessar o aplicativo, o profissional de 

saúde deverá concordar com o CONTRATO DE LICENÇA DE USUÁRIO FINAL 

(SOFTWARE DE DEMONSTRAÇÃO) – APLICATIVO SAÚDE CARDIOVASCULAR – 

AVALIADOR – EULA (Apêndice 5). O usuário então preencherá os seus dados: nome, 

número de inscrição do conselho de classe e e-mail. Em seguida, surgirão as telas de 

navegação, criadas com o programa Flutter® (GOOGLE, 2021a), demonstradas a seguir. No 

aplicativo, o profissional de saúde acessará o menu de entrada, entregando para leitura ou, no 

caso de o avaliado não ser alfabetizado, lerá o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – 

APLICATIVO SAÚDE CARDIOVASCULAR- AVALIADO (Apêndice 6). Havendo a 

concordância, o avaliador marcará o sexo (masculino ou feminino) e a idade do avaliado. Em 

seguida será preenchida a avaliação do paciente, indicando cada métrica em SCV nos níveis 

“bom”, “pode melhorar” e “precisa melhorar”, conforme a Tabela 2. 

 

Tabela 2 Coleta das métricas em SCV do aplicativo “Saúde cardiovascular ”. 

Métrica/Nível Bom Pode melhorar Precisa melhorar 

Tabagismo Nunca ou > 12 meses < 12 meses Ativo 

IMC kg/m2 < 25 25 – 29,9 > 30 

Atividade Física      

minutos/semana 

> 150 moderada 

> 75 alta 

> 150 moderada/alta 

1-149 moderada 

1-74 alta 

1-149 moderada/alta 

Não pratica 

Dieta* 4-5 2-3 0-1 

Colesterol mg/dl < 200 201-239 > 240 

Glicemia mg/dl < 100 100 – 125 > 126 

PA mmHg < 120 x 80 PAS 120 – 39 

PAD 80 - 89 

PAS > 140 

PAD > 90 

Legenda: IMC (Índice de Massa Corpórea); kg/m2 (quilograma por metro quadrado); mg/dL 
(miligrama/decilitro); mmHg (milímetros de mercúrio); PAS (Pressão Arterial Sistólica); e PAD (Pressão 

Arterial Diastólica). 

 

Os componentes da dieta serão pesquisados por meio de imagens autorais. Serão dispostas 

imagens de refeições equilibradas, que trazem componentes alimentares para a população 
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brasileira, numa dieta para adultos de 2.000 kcal/dia, legendadas das principais refeições (café 

da manhã, almoço, jantar e pequenas refeições), onde o pesquisado, após visualizar a imagem, 

responderá se ela está de acordo com seu hábito alimentar na última semana, seguindo a 

escala de Likert (1 - nada; 2 - muito pouco; 3 - mais ou menos; 4 – bastante; e 5 - 

extremamente). Aqueles que indicarem “5 – extremamente” ou “4 – bastante” em pelo menos 

três imagens estarão em nível “bom”. Aqueles de nível “pode melhorar” serão assim 

classificados se indicarem “3 - mais ou menos” em pelo menos três imagens que ilustram seu 

hábito alimentar semanal. Se em pelo menos três imagens indicar “1 – nada” ou “2 – muito 

pouco”, serão classificados como nível “precisa melhorar”. 

 

Em seguida, o usuário terá sua “Saúde Cardiovascular” classificada em “precisa 

melhorar” se ele não pontuar ou alcançar até 2 pontos, “pode melhorar” de 3 a 4 pontos e 

“boa” de 5 a 7 pontos. Por fim, o dispositivo gerará um documento em PDF verde se o 

indivíduo estiver em um “bom” nível de saúde cardiovascular, amarelo se “pode melhorar” e 

vermelho se “precisa melhorar”. Os resultados e as mensagens de orientação poderão ser 

compartilhados via e-mail. Haverá também a possibilidade de imprimir os resultados gerados 

na avaliação. 

 

4.9.6. Aspectos éticos 

 

O aplicativo segue a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde 

(CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE, 2016) e foi desenvolvido segundo as normativas do 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe, onde foi aprovado sob o 

CAAE 48614621.7.0000.5546 (Anexo 6). Antes da entrevista, o aplicativo é apresentado aos 

avaliados, destacando os riscos e os benefícios envolvidos na pesquisa. Posteriormente, caso o 

avaliado aceite participar do estudo, é corroborado o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Apêndice 6). 

Todos os dados coletados são confidenciais e não serão revelados os nomes dos 

participantes entrevistados em nenhuma forma de publicação ou relatórios, sendo respeitado o 

sigilo de todos participantes do aplicativo, em relação à identidade. O arquivamento de todos 

os dados coletados ficará em local restrito, de acesso apenas pelos envolvidos do aplicativo, 

sob sua guarda e responsabilidade dos pesquisadores por um período de cinco anos após o 

término do aplicativo. 

43 



 

 

 

4.9.7. Riscos e benefícios 

 

 De acordo com a Resolução 466/2012 (CONSELHO NACIONAL DE 

SAÚDE, 2016), toda pesquisa com seres humanos envolve risco em tipos e gradações 

variados. Desta forma, os riscos não devem superar os benefícios do desenvolvimento da 

pesquisa, para que sejam eticamente exequíveis. As possibilidades de danos à dimensão física, 

psíquica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual do sujeito envolvido neste projeto 

serão minimizadas por meio do sigilo e da preservação da identidade dos participantes da 

pesquisa.  

Algumas perguntas do questionário para avaliação da saúde cardiovascular poderão 

gerar comoção, ocasionando oscilação emocional devido a questões referentes ao sentido da 

vida e à relação do participante consigo mesmo e com seus próximos. Sendo assim, o 

participante deverá ser avaliado quando lhe for  mais conveniente e quando ele estiver se 

sentindo estável emocional e fisicamente para responder os questionários. O principal 

benefício para os avaliados do aplicativo "Saúde Cardiovascular" é que os resultados 

coletados sirvam de base para estratégias de melhor controle dos fatores de risco e 

consequente prevenção primária de DCV. 
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5.RESULTADOS 

 

5.1. Regiões de saúde, bairros, USF e amostra final  

 

A coleta de dados foi realizada em 20 bairros, sorteados aleatoriamente, em 23 

unidades de USF, também selecionadas da mesma forma. Todas as regiões de saúde do 

município foram avaliadas com pelo menos uma USF (Tabela 3).  

 

Tabela 3 - Regiões de Saúde, Bairros e USF do estudo “Saúde cardiovascular no contexto da 

Estratégia de Saúde da Família”. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Foram entrevistados 439 indivíduos, no entanto, 14 não completaram a entrevista e 25 

não realizaram todos os exames complementares necessários, com uma perda de 

aproximadamente 8,9%, compondo a amostra final de 400 entrevistados para verificação das 

variáveis a serem testadas (Figura 4). 

Região Bairro USF 

1  Atalaia 

 Augusto Franco 

 Antônio Alves 

 Augusto Franco 

2 Orlando Dantas  

Santa Maria 

Santa Maria 

Santa Maria 

São Conrado  
 

Geraldo Magela 

Pref. Celso Augusto 

Elizabeth Pita  

Osvaldo Leite 

Humberto Mourão 
  

3 Jardim Esperança 

Luzia 
  

Min. Costa Cavalcante  

Dr. Max de Carvalho 
  

4 América 

Jabotiana 

Siqueira Campos 

Sol Nascente 
 

Joaldo Barbosa 

Madre Tereza Calcutá 

Edézio Viera de Melo 

Manoel de Souza  
 

5 Suissa 

Industrial 
 

Amélia Leite 

Dona Jovem 
 

6  Coqueiral 

 Japãozinho 

 Porto Dantas 

 Eunice Barbosa 

 José Augusto Barreto 

 Porto Dantas 

7 Almirante Tamandaré  

Jose Conrado de Araújo 

Santos Dumont 

Santos Dumont 
 

Anália Pina de Assis 

João Cardoso 

João Oliveira Sobral 

José Machado Souza 
 

8  Bugio  Lauro Dantas Hora 
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Figura 4 - Número de Bairro, USF e amostra final do estudo “Saúde cardiovascular no 

contexto da Estratégia de Saúde da Família”. 

 

5.2.Características sociodemográficas 

 

Observamos que a população estudada tinha idade média de 45,1 anos (±15,5), era 

predominantemente do sexo feminino (85%) e era não casada (61%). A maior parte da 

amostra denominou-se como parda ou preta. A maioria tinha baixa e média escolaridade 

(66,5%) e baixa renda familiar mensal (75,3%), estava desempregada (63,3%) e não tinha 

acesso a convênio privado de saúde (91,5%). O número médio de filhos foi  2,3 (±1,9) e o de 

pessoas no domicílio foi 3,4 (±1,6), com pouca diferença no geral (Tabela 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

20 Bairros 

23 USF 

439 entrevistados 

14 abandonos 

25 sem exames 

400 entrevistados 
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Tabela 4 - Características do estudo “Saúde cardiovascular no contexto da Estratégia 

de Saúde da Família”. 

Variáveis Total n = 400 (%) 

Idade, média (DP) 45,1 (15,5) 

Idade, n (%)  

>=45 201 (50,2) 

<45 199 (49,8) 

Sexo  

Feminino 340 (85) 

Masculino 60 (15) 

Cor conforme IBGE, n (%)  
Branca 44 (11) 

Preta 73 (18,2) 

Amarela 12 (3) 

Parda 264 (66) 

Indígena 1 (0,3) 

Não Sabe 6 (1,5) 

Classificação estado civil, n (%)  
Não Casado 244 (61) 

Casado 156 (39) 

Tempo estudo em anos, média (DP) 9,3 (3,5) 

Escolaridade em anos, n (%)  
Baixa e Média 266 (66,5) 

Alta 134 (33,5) 

N.o de filhos, média (DP) 2,3 (1,9) 

N.o de pessoas no domicílio, média (DP) 3,4 (1,6) 

Renda Família, n (%)  
Baixa 301 (75,3) 

Média 99 (24,8) 

Trabalho remunerado, n (%)  
Não 253 (63,3) 

Sim 147 (36,8) 

Acesso a convênio de saúde, n (%)  
Não 366 (91,5) 

Sim 34 (8,5) 
  

Legenda: n= número, %= porcentagem, DP = desvio-padrão, ≥ = maior ou igual, SM = salários-mínimos. 

 

5.3. Características de moradia e comportamento religioso, familiar e 

peridomicílio 

 

 A grande maioria dos domicílios recebe água do sistema público, assim como tem o 

lixo coletado regularmente, no entanto alguns também têm o lixo descartado a céu aberto 

peridomicílio. Primordialmente, o destino de fezes e urina é o sistema de esgoto. Muitos 

domicílios também possuem fossa. Praticamente todos os domicílios são de tijolo ou 
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alvenaria. Foi observado também que muitos entrevistados se aconselham com familiares e 

vizinhos em relação a decisões sobre sua saúde (Tabela 5). 

 

Tabela 5 - Características de moradia e comportamentais do estudo “Saúde cardiovascular no 

contexto da  Estratégia de Saúde da Família”. 

 

Variáveis Total n = 400 (%) 

Abastecimento água rede pública, n (%)  
Não 7 (1,7) 

Sim 393 (98,3) 

Lixo coletado regularmente, n (%)  
Não 10 (2,5) 

Sim 390 (97,5) 

Lixo a céu aberto, n (%)  
Não 354 (88,5) 

Sim 46 (11,5) 

Fezes e urina para sistema esgoto, n (%)  
Não 43 (10,7) 

Sim 357 (89,3) 

Casa de tijolo/alvenaria, n (%)  
Não 5 (1,2) 

Sim 395 (98,8) 

Frequenta igreja/culto/terreiro, n (%)  
Não 102 (25,5) 

Sim 298 (74,5) 

Aconselhamento com familiares/vizinhos, n (%)  
Não 188 (47) 

Sim 212 (53) 
  

Legenda: n= número, %= porcentagem. 

 

5.4. História familiar e pessoal de problemas de saúde 

 

 Os diagnósticos familiares mais frequentes relatados foram HAS, DM e dislipidemia, 

seguidos de perto por IAM, AVE e obesidade. Outros problemas de saúde e FA também 

representaram números frequentes na população estudada (Tabela 6). 
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Tabela 6 - História familiar de adoecimento do estudo “Saúde cardiovascular no contexto da  

Estratégia de Saúde da Família”. 

 

Variáveis Total n= 400 (%) 

História familiar para IAM, n (%)  
Não 210 (52,5) 

Sim 190 (47,5) 

História familiar para AVE, n (%)  
Não 221 (55,2) 

Sim 179 (44,8) 

História familiar para HAS, n (%)  
Não 68 (17) 

Sim 332 (83) 

História familiar para DM, n (%)  
Não 137 (34,2) 

Sim 263 (65,8) 

História familiar para DLP, n (%)  
Não 140 (35) 

Sim 260 (65) 

História familiar para OBS, n (%)  
Não 222 (55,5) 

Sim 178 (44,5) 

História familiar para IR, n (%)  
Não 319 (79,8) 

Sim 81 (20,2) 

História familiar para FA, n (%)  
Não 270 (67,5) 

Sim 130 (32,5) 

História familiar para TVP, n (%)  
Não 315 (78,8) 

Sim 85 (21,2) 

História familiar outros, n (%)  
Não 258 (64,5) 

Sim 142 (35,5) 
  

Legenda: n= número, %= porcentagem. IAM = Infarto Agudo do Miocárdio, AVE = Acidente Vascular 

Encefálico, HAS = Hipertensão Arterial Sistêmica, DM = Diabetes Mellitus, OBS = obesidade, IR = 

Insuficiência Renal, FA = Fibrilação Atrial, TVP = Trombose Venosa Profunda, outros = outros diagnósticos 

(neoplasia, gastropatia, osteoartrose). 

 

Os problemas de saúde pessoais mais frequentes reportados foram HAS, outros 

problemas de saúde, obesidade e dislipidemia. DM e FA representaram números frequentes 

na população estudada (Tabela 7). 
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Tabela 7 - História pessoal de adoecimento do estudo “Saúde Cardiovascular no contexto da  

Estratégia de Saúde da Família”. 

 

 

 Legenda: n= número, %= porcentagem. IAM = Infarto Agudo do Miocárdio, AVE = Acidente Vascular 
Encefálico, HAS = Hipertensão Arterial Sistêmica, DM = Diabetes Mellitus, DLP = dislipidemia, OBS = 

obesidade, IR = Insuficiência Renal, FA = Fibrilação Atrial, TVP = Trombose Venosa Profunda, outros = outros 

diagnósticos (neoplasia, gastropatia, osteoartrose). 

 

5.5. Hábitos alimentares, outros exames complementares e acesso a convênio. 

 

 No presente estudo, foi verificado um consumo maior de colesterol e carboidratos, 

com pouco consumo de fibras alimentares. Em relação aos exames laboratoriais, quase a 

totalidade apresentou sumário de urina e ECG normais, enquanto, em média, apresentou 

níveis maiores que 50 mg/DL do HDL-C. A maioria dos entrevistados não tinha acesso a 

convênio privado de saúde (Tabela 8). 

Variáveis  Total n= 400 (%) 

História pessoal para IAM, n (%)  
Não 386 (96,5) 

Sim 14 (3,5) 

História pessoal para AVE, n (%)  
Não 387 (96,7) 

Sim 13 (3,3) 

História pessoal para HAS, n (%)  
Não  239 (59,7) 

Sim 161 (40,3) 

História pessoal para DM, n (%)  
Não 349 (87,3) 

Sim 51 (12,7) 

História pessoal para DLP, n (%)  
Não 286 (71,5) 

Sim 114 (28,5) 

História pessoal para OBS, n (%)  
Não 276 (69) 

Sim 124 (31) 

História pessoal para IR, n (%)  
Não 389 (97,3) 

Sim 11 (2,7) 

História pessoal para FA, n (%)  
Não 358 (89,5) 

Sim 42 (10,5) 

História pessoal para TVP, n (%)  
Não 382 (95,5) 

Sim 18 (4,5) 

História pessoal outros, n (%)  
Não 249 (62,3) 

Sim 151 (37,7) 
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Tabela 8 - Hábitos alimentares, exames complementares e acesso a convênio de saúde do 

estudo “Saúde cardiovascular no contexto da  Estratégia de Saúde da Família”. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

Legenda: n= número, %= porcentagem, DP = desvio-padrão, SU = sumário de urina, K = potássio, HbA1c = 

hemoglobina glicada, Cr = creatinina, HDL-C = High Density Lipoprotein Cholesterol, TGL =triglicerídeos, AU 

= ácido úrico, mg/Dl = miligrama/decilitro. 

 

5.6. Métricas em Saúde Cardiovascular 

 

Em relação às métricas em Saúde Cardiovascular (SCV), foi observado que a maioria 

das amostras evidenciou SCV intermediária (2-4 métricas em nível ideal), com 252 

entrevistados (63%). Quatro métricas em nível ideal estavam presentes em 30,7% dos 

avaliados. Em segundo lugar, os indivíduos com SCV ideal (5-7 métricas em nível ideal) 

representaram 32,5% (n=130). Destaca-se que apenas três entrevistados (0,7%) apresentaram 

sete métricas em nível ideal. Por fim, 18 entrevistados (4,5%) foram classificados com a SCV 

ruim, devendo ser ressaltado que dois deles (0,5%) não obtiveram nenhuma métrica em nível 

ideal (Figura 5).  

Variáveis Total 

Carboidrato g/dia, média (DP) 637,8 (375,9) 

Lipídios g/dia, média (DP) 146,2 (100,4) 

Colesterol mg/dia, média (DP) 886,7 (619,1) 

Proteínas g/dia, média (DP) 216,8 (133,9) 

Fibra g/dia, média (DP) 56,5 (44,9) 

Quantidade álcool g/dia, média (DP 23,4 (36,2) 

Excesso de álcool (> 30g/dia), n (%)  
Não 71 (81,6) 

Sim 16 (18,4) 

SU normal, n (%)  
Não 17 (4,2) 

Sim 383 (95,8) 

K mEq/l, média (DP 4,2 (0,4) 

HbA1c %, média (DP) 5,7 (1) 

Cr mg/dL, média (DP) 0,8 (0,2) 

HDL-C mg/dL, média (DP) 51,6 (10,8) 

TGL mg/dL, média (DP) 142,1 (64,8) 

AU mg/dL, média (DP 4,8 (1) 

ECG normal, n (%)  
Não 34 (8,5) 

Sim 366 (91,5) 

Acesso a convÊnio, n (%)  
Não 366 (91,5) 

Sim 34 (8,5) 
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Figura 5 - Frequência de número de métricas nível ideal e classificação em níveis “ideal”, 

“intermediário” e “ruim” em SCV do estudo “Saúde cardiovascular no contexto da Estratégia 

de Saúde da Família”.  

Legenda: % = porcentagem. 

 

O Gráfico 1 ilustra a maior frequência de SCV ideal nas métricas de tabagismo (92%), 

seguidas de glicemia (79,3%), atividade física (70,8%) e CT (66,5%). Constatou-se a 

frequência de PA (34,8%) e IMC (30,8%) em nível ideal, sendo a pior performance para dieta 

no nível ideal (10,8%). Nessa métrica, destaca-se a maior frequência de entrevistados na 

classificação intermediária (73,4%). 
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Gráfico 1- Frequência da classificação (ideal, intermediária e ruim) para cada uma das 

métricas em SCV do estudo “Saúde cardiovascular no contexto da Estratégia de Saúde da 

Família”.  

Legenda: % – frequência relativa percentual, GLI (glicemia), AF (atividade física), CT 

(colesterol total), PA (pressão arterial) e IMC (Índice de Massa Corpórea). 

 

O Gráfico 2 evidencia a maior frequência de SCV no nível ideal nas métricas de 

tabagismo (92,9%), seguidas de glicemia (80,9%), atividade física (71,5%) e CT (66,8%). 

Constatou-se a baixa frequência de PA (37,9%) e IMC (31,2%) no nível ideal, sendo a pior 

performance para dieta no nível ideal (11,8%).  
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Gráfico 2 - Frequência da classificação (ideal, intermediária e ruim) das métricas em SCV no 

sexo feminino do estudo “Saúde cardiovascular no contexto da Estratégia de Saúde da 

Família” (n=340). 

 Legenda: % – frequência relativa percentual, GLI (glicemia), AF (atividade física), CT 

(colesterol total), PA (pressão arterial) e IMC (Índice de Massa Corpórea). 

 

O Gráfico 3 ilustra a maior frequência de SCV no nível ideal nas métricas de 

tabagismo (86,7%), seguidas de glicemia (70%), atividade física (66,7%) e CT (65%). No 

gráfico percebe-se a baixa frequência de IMC (28,3%) e PA (18,3%) no nível ideal, sendo a 

pior performance para dieta no nível ideal (5%).  

 

92.9

80.9

71.5

66.8

37.9

31.2

11.8

1.2

8.5 8.2
12.3

34.7
32

72.3

5.9

10.6

20.3 20.9

27.4

36.8

15.9

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

TAB GLI AF CT PA IMC DIE

Frequencia da classificação das métricas em SCV sexo feminino (%)

Ideal Intermediário Ruim

54 



 

 

 

 

 

Gráfico 3 - Frequência da classificação (ideal, intermediária e ruim) das métricas em SCV no 

sexo masculino do estudo “Saúde cardiovascular no contexto da Estratégia de Saúde da 

Família” (n=60).  

Legenda: n – frequência absoluta. % – frequência relativa percentual, GLI (glicemia), AF 

(atividade física), CT (colesterol total), PA (pressão arterial) e IMC (Índice de Massa 

Corpórea). 

 

A Tabela 9 mostra a dicotomização das métricas em SCV “Controlada” (> 5 métricas 

no nível ideal) e “Não controlada” (< 5 métricas no nível ideal). Observa-se no grupo 

“Controlado”  diferença (p <0.001) nas variáveis: idade média menos de 45 anos de idade, 

maior tempo de estudo, alta escolaridade e menor número de filhos. Ser do sexo feminino 

também tem uma boa associação (p=0.005) com SCV “Controlada”. 
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Tabela 9 -Dicotomização da Classificação “Não Controlada” (< 5 métricas ideais em SCV) e 

“Controlada” (> 5 métricas ideais em SCV) do estudo “Saúde cardiovascular no contexto da 

Estratégia de Saúde da Família” (n=400). 

 

  

 

 “Controle SCV” n=400 (%) 

Variável 
Controlada 

n=130 (32,5%) 

Não controlada 

n=270 (67,5%) 
p-valor 

Idade em anos, média (DP) 37 (14,8) 49 (14,3) <0,001 M 

Grupo de idade em anos, n (%)     

>=45 32 (24,6) 169 (62,6)  <0,001 Q
 

<45 98 (75,4) 101 (37,4) 

Sexo, n (%)    

Feminino 120 (92,3) 220 (81,5) 0,005 Q 

Masculino 10 (7,7) 50 (18,5)  

Estado civil, n (%)    

Não Casado 82 (63,1) 162 (60) 0,555 Q 

Casado 48 (36,9) 108 (40)  

Tempo estudo em anos, média (DP) 10,3 (3) 8,8 (3,6) <0,001 M 

Escolaridade, n (%)    
Baixa e Média 70 (53,8) 196 (72,6) <0,001 Q 

Alta 60 (46,2) 74 (27,4)  

Renda Mensal Familiar, n (%)    

Baixa 96 (73,8) 205 (75,9) 0,652 Q 

Média 34 (26,2) 65 (24,1)  

Situação laboral, n (%)    

Desempregado 81 (62,3) 172 (63,7) 0,786 Q 

Empregado 49 (37,7) 98 (36,3)  

Convênio de saúde, n (%)    

Não 121 (93,1) 245 (90,7) 0,433 Q 

Sim 9 (6,9) 25 (9,3)  
Frequenta espaço religioso n (%)    

Não 31 (23,8) 71 (26,3) 0,598 Q 

Sim 99 (76,2) 199 (73,7)  

Compartilha orientações, n (%)    

Não 52 (40) 136 (50,4) 0,052 Q 

Sim 78 (60) 134 (49,6)  

Número de filhos, média (DP) 1,6 (1,3) 2,6 (2) <0,001 M 

Número de pessoas, média (DP) 3,4 (1,5) 3,4 (1,7) 0,435 M 

Tipo de construção, n (%)    

Não 2 (1,5) 3 (1,1) 0,719 Q 

Sim 128 (98,5) 267 (98,9)  

Água tratada, n (%)    
Não 1 (0,8) 6 (2,2) 0,299 Q 

Sim 129 (99,2) 264 (97,8)  

Esgotamento sanitário, n (%)    

Não 14 (10,8) 29 (10,7) 0,993 Q 

Sim 116 (89,2) 241 (89,3)  

Coleta de lixo, n (%)    

Não 3 (2,3) 7 (2,6) 0,864 Q 

Sim 127 (97,7) 263 (97,4)  

    

Legenda: n – frequência absoluta. % – frequência relativa percentual. DP – desvio-padrão. Q – teste qui-quadrado 

de Pearson e M – teste de Mann-Whitney. 
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A Tabela 10 mostra a associação entre variáveis estudadas e “Saúde Cardiovascular 

Controlada”, evidenciando que o sexo feminino, após ajuste, tem chance duas vezes maior de 

estar com SCV controlada em relação ao sexo oposto (p = 0,009). Também ser mais jovem (p 

= 0,006) e receber aconselhamento sobre sua saúde de vizinhos e familiares (p = 0,04) estão 

associados ao melhor controle da SCV. Ter maior número de filhos reduz em até 9% a chance 

de controle da SCV após ajuste (RRa = 0,91; IC 95% = 0,84-0,95; p 0,020). 

 

Tabela 10 - Associações entre “Saúde Cardiovascular Controlada” (> 5 métricas SCV) do 

estudo “Saúde Cardiovascular no contexto da Estratégia de Saúde da Família”. 

  

 

 “Saúde Cardiovascular Controlada” 

Variáveis RC (IC95%) RCa (IC95%) p-valor 

Sexo Feminino 2,12 (1,18-3,80) 2,07 (1,20-3,60) 0,009 

Idade <45 3,09 (2,18-4,38) 1,61 (1,15-2,28) 0,006 

Baixa e média escolaridade 1,70 (1,29-2,24)   

Compartilha orientações 1,33 (0,99-1,78) 1,28 (1,15-2,28) 0,040 

Maior número de filhos 0,78 (0,71-0,86) 0,91 (0,84-0,95) 0,020 
    

Legenda: n = frequência absoluta. % = frequência relativa percentual.  

Legenda: RC = Razão de Chances. RCa – Razão de Chances ajustada. IC95% = intervalo com 95% de 

confiança. 

 

5.7. Resultados do aplicativo “Saúde Cardiovascular” 

 

Após iniciar o aplicativo “Saúde Cardiovascular”, será preenchida a avaliação do 

paciente, indicando cada métrica em saúde cardiovascular nos níveis “bom”, “pode melhorar” 

e “precisa melhorar”, como indicado na Tabela 2. Aqui destaca-se o nível “bom” de cada 

parâmetro: 

1. Tabagismo: nunca fumaram ou pararam de fumar há mais de 12 meses;  

2. IMC: < 25 kg/m2;  

3. Atividade física: > 150 min/semana de atividade física em moderada intensidade,             

> 75 min/semana em alta intensidade ou > 150 min/semana em moderada e alta 

intensidade. Para aferir o nível de atividade física, o profissional questionará se o 

paciente pratica atividade física moderada, ou seja, que exija algum esforço físico e 

faça respirar um pouco mais forte que o normal (como hidroginástica, dança de salão, 

corrida leve, ciclismo, etc.), pelo menos 30 minutos, cinco vezes por semana, e/ou 

vigorosa, isto é, que exija grande esforço físico e faça respirar muito mais forte do que 

o normal (como corridas, natação, futebol, basquete, tênis, surf, trilha, etc.), pelo 
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menos 25 minutos, três vezes por semana, baseado no Questionário Internacional de 

Atividade Física, validado para o português, versão curta (MATSUDO; et al., 2001). 

4. Pressão arterial: < 120 x 80mmHg;  

5. Colesterol total: < 200 mg/dL;  

6. Glicemia: < 100 mg/dL (Figura 6).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6 - Telas de navegação do aplicativo “Saúde Cardiovascular” com variáveis 

demográficas (sexo e idade) e componentes (tabagismo, atividade física, colesterol total, IMC 

e pressão arterial média) das métricas em saúde cardiovascular. 

 

7. Dieta: O usuário mostrará ao paciente imagens de refeições equilibradas (café da 

manhã, almoço, jantar e pequenas refeições), com base no Guia Alimentar para a 

População Brasileira (SAÚDE, 2014). Após visualizar cada imagem, o entrevistado 

responderá se ela está de acordo com seu hábito alimentar na última semana, seguindo 

a escala de Likert (1 - nada; 2 - muito pouco; 3 - mais ou menos; 4 - bastante; e 5 - 

extremamente). Aqueles que indicarem 4 ou 5 em pelo menos três imagens estarão em 

nível “bom” (Figuras 7 e 8). 
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 Figura 7- Telas de navegação do aplicativo “Saúde Cardiovascular” com componentes da 

dieta (café da manhã e almoço). Fonte: Autor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 8 -  Telas de navegação do aplicativo “Saúde Cardiovascular” com componentes da 

dieta (jantar e pequenas refeições). Fonte: Autor. 
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Na sequência, o dispositivo gerará um documento em PDF verde se o avaliado estiver 

em um “bom” nível de saúde cardiovascular, amarelo se em nível “pode melhorar” e 

vermelho se em nível “precisa melhorar”. Os resultados e as mensagens de orientação 

poderão ser compartilhados via e-mail. Haverá também a possibilidade de imprimir os 

resultados gerados na avaliação (Figuras 9,10 e 11). 

 

Figura 9 - Tela de navegação do aplicativo “Saúde Cardiovascular”, documento em 

PDF verde se o avaliado estiver em um “bom” nível de saúde cardiovascular. 
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Figura 10 - Tela de navegação do aplicativo “Saúde Cardiovascular”, documento em 

PDF amarelo se o avaliado estiver em nível “pode melhorar” de saúde cardiovascular. 

 

 

Figura 11 - Tela de navegação do aplicativo “Saúde Cardiovascular”, documento em 

PDF vermelho se o avaliado estiver em nível “precisa melhorar” de saúde 

cardiovascular. 
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Para melhor entendimento do passo a passo do uso da aplicação, baixe e acesse o 

vídeo explicativo disponível no link a seguir. 

https://www.slideshare.net/GILBERTOANDRADETAVAR/video-explicativo-

aplicativo-sade-cardiovascular 

 

Link 1 vídeo explicativo do passo a passo do uso do aplicativo “Saúde Cardiovascular”.  
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6 DISCUSSÃO 

Neste estudo, que avaliou o controle da SCV em usuários da ESF residentes da cidade de 

Aracaju, constatou-se que: apenas 32,5% dos pacientes apresentaram controle das métricas 

que definem SCV controlada; o tabagismo (92%) foi a métrica em nível ideal mais frequente, 

e a dieta em nível ideal (10,8%), a pior; a análise multivariada ajustada demonstrou que ter 

menos de 45 anos de idade, ser do sexo feminino e compartilhar com vizinhos e familiares 

decisões sobre sua saúde estão associados ao controle da SC; e ter maior número de filhos 

reduz esse controle. Na sua primeira versão, o aplicativo “Saúde Cardiovascular” possui todos 

os elementos que avaliam as sete métricas em saúde cardiovascular da AHA. No nosso meio, 

não há nenhum aplicativo registrado que contemple todas as métricas. Ademais, o aplicativo 

traz como pontos fortes a abrangência de todo o território brasileiro, a avaliação objetiva da 

SCV e o desenvolvimento dele em etapas: discussões quinzenais sobre a interface do software 

e realização de testes antes da disponibilização para o público-alvo. 

 

Houve predominância do sexo feminino e de famílias de baixa renda no nosso estudo. 

Segundo o último censo, realizado em 2010, a população de Aracaju é prioritariamente 

composta por adultos de 20 a 59 anos (59,6%), sendo as mulheres a maioria da população 

(53,3%). O predomínio de mulheres se evidencia a partir de 15 anos ou mais (INSTITUTO 

BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2021a). As comunidades periféricas das 

cidades, e as mulheres desse lugar em particular, estão mais suscetíveis em desigualdades em 

saúde, como acesso inadequado à informação e investimento público limitado em serviços de 

saúde, moradia e educação (BHAN; RAO; KACHWAHA, 2016; HU et al., 2016; SALEEM; 

BURDETT; HEASLIP, 2019). A pobreza afeta os moradores de áreas urbanas periféricas, e 

cerca de 27,5% da população de Aracaju está na linha de pobreza, ou aproximadamente 

157.660 de pessoas (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 

2021b). Desta forma, é esperado que a maioria dos entrevistados seja do sexo feminino e que 

a famílias de baixa renda componham a maior parte da amostra. Este estudo fornece uma luz 

sobre a saúde cardiovascular de uma parcela substancial dessa população. 

 

 A grande maioria dos domicílios recebe água do sistema público, assim como tem o 

lixo coletado regularmente, no entanto, alguns descartam o lixo a céu aberto peridomicílio. 

Muitos domicílios também possuem fossa, e praticamente todos são de tijolo ou alvenaria. A 

proporção da população global que utiliza serviços de saneamento satisfatórios aumentou de 
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47,1% em 2015 para 54% em 2020. No entanto, 3,6 bilhões de pessoas ainda viviam sem 

saneamento satisfatório em 2020, incluindo 1,7 bilhão que estavam sem saneamento básico, e  

494 milhões conviviam com fezes a céu aberto (UNITED NATIONS, 2021). Em algumas 

áreas de Aracaju, essa realidade não é diferente. Na região 1, por exemplo, conhecida como 

zona de expansão, por ser uma grande área do município com espaço a construir e ter baixa 

densidade demográfica, mas com aumento populacional expressivo nas últimas décadas, há 

carência no sistema de esgoto local (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE 

ARACAJU, 2017). Em Florianópolis, cidade com melhores índices de saneamento que 

Aracaju, foi realizado um estudo para avaliar a associação entre condições sociodemográficas 

e qualidade de vida em adultos e se as desigualdades são maiores entre indivíduos com 

DCNT. Após análise ajustada, confirmou-se que as pessoas com DCNT têm menor qualidade 

de vida, corroborado pelos domínios físico (p=0,14) e psicológico (p=0,005) (HÖFELMANN 

et al., 2018). Isso nos faz refletir sobre a relevância do desenvolvimento de políticas de saúde 

com foco especial em grupos socioeconomicamente desfavorecidos, considerando ser o efeito 

adverso a redução de qualidade de vida para o manejo da saúde e progressão da DCNT. 

 

Na nossa amostra, os antecedentes familiares mais encontrados foram HAS, DM e 

dislipidemia, seguidos de perto por IAM, AVE e obesidade. Esses achados estão de acordo 

com alguns estudos. Na Colômbia, em um estudo avaliando o perfil epidemiológico de 

pacientes que sofreram IAM, foi observado que os principais antecedentes familiares na 

população estudada foi HAS (43,17%), seguida de DM (35,25%) e SCA (12,95%) (PINTO 

GARCIA et al., 2017). Em outro estudo, em Cuba, avaliando o risco cardiovascular entre 

adolescentes pré-universitários, HAS (40%), DM (31,5%) e dislipidemia (4,05%) foram os 

antecedentes familiares mais prevalentes (MONTERO LUIS et al., 2019). Por fim, um estudo 

que avaliou hipertensos adultos em uma região urbana no Equador revelou que 30,9%  tinham 

ao menos um familiar de primeiro grau com o diagnóstico, representando uma chance 58% 

maior de apresentar HAS após análise ajustada (OR 1,58, IC 95% 1,02-2,90, p 0,04) (ORTIZ-

BENAVIDES et al., 2016). 

 

HAS, outros problemas de saúde, obesidade e dislipidemia foram os problemas de saúde 

pessoais mais frequentes relatados pelos avaliados. DM e FA também representaram números 

frequentes na população estudada. Esses achados são semelhantes aos de outras pesquisas. No 

estudo FAITH, que avaliou negros americanos associados a algum grupo religioso, foi 
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observada uma prevalência de obesidade de 52%, DM 34,7%, AVE 9,4%, IAM 2,8% e IR 

3,3%. Desses 38,8% tinham um ou mais diagnóstico e 5,6% tinham três ou mais problemas de 

saúde (SCHOENTHALER et al., 2015). Em uma coorte na cidade de Florianópolis, Santa 

Catarina, foi observada a presença de ao menos uma DCNT em 37,3% (IC 95%: 34,4–40,3) 

dos entrevistados, com 12,9% afetados por duas mais condições. Dentre outras doenças, foi 

verificado que HAS (14,1%), doença cardíaca (6,6%), DM (3,7%), IR (2,3%) e AVE (0,6%) 

estavam presentes entre os entrevistados (HÖFELMANN et al., 2018). 

 

No nosso estudo, a média de consumo de carboidratos e a de colesterol foram as maiores 

entre os componentes avaliados. Em uma recente revisão sistemática, em que foi avaliado o 

efeito de dietas com baixa ingesta de carboidratos, constatou-se que esse tipo de dieta pode 

levar à redução do IMC e  da  CC e à melhoria no perfil lipídico e glicêmico. Além disso, 

diminui a gligogeniação muscular, com maior dissolução de gorduras, melhorando o 

metabolismo como um todo. Por fim, quando associado a uma rotina de exercícios, pode ser 

eficaz para a redução de fatores de risco para DCV (MACEDO et al., 2020). Em uma recente 

revisão sistemática com metanálise sobre redução da ingestão de gordura saturada, 

substituindo-a por carboidratos, poli-insaturados, gordura monoinsaturada e/ou proteína na 

mortalidade e morbidade cardiovascular, foi observado que houve redução de 17% nos 

eventos cardiovasculares em pessoas que diminuíram a ingesta de gordura saturada, em 

comparação com aquelas com consumo mais alto (RR 0,83, IC 95% 0,70-0,98, I2 = 67%, 12 

estudos, 53.758 participantes, 4.538 pessoas com eventos cardiovasculares, p valor = 0,03). 

Em relação ao CT, especificamente, também houve uma redução significativa naqueles que 

diminuíram o consumo da gordura saturada (diferença média -0,24 mmol/L, IC 95% -0,36 a   

-0,13, I2 = 60%, 13 estudos, 7.115 participantes) (HOOPER et al., 2020). 

 

Na população avaliada, houve baixo consumo de fibras e proteínas. Novamente, o fator 

econômico pode estar associado a esse padrão dietético, assim como a fatores culturais, em 

que o uso de alimentos processados é crescente em detrimento dos in natura ou pouco 

processados (SAÚDE; CORAÇÃO, 2018). Em uma revisão sistemática recente, que 

comparou os participantes que consomem diferentes quantidades de carne não processada ou 

carne processada, o risco de mortalidade geral e o desfecho cardiometabólico, foi observado 

que a redução no consumo de carne não processada teve um efeito muito pequeno sobre a 

mortalidade cardiovascular (RR: 0,90 IC 95% 0,88–0,91) e nenhum efeito na mortalidade 
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total (RR 0,93 IC 95% 0,87–1,00) ou doença cardiovascular (RR 0,95 IC 95% 0,85–1,06). Foi 

feita a mesma avaliação para a carne processada, e constatou-se efeito muito pequeno na 

mortalidade cardiovascular (RR 0,90 IC 95% 0,84–0,97) e nenhum efeito para doenças 

cardiovasculares (RR 0,97 IC 95% 0,87–1,09). Em conclusão, a redução do consumo de carne 

processada e não processada pode resultar em diminuição do risco de doenças 

cardiometabólicas e de mortalidade, no entanto a magnitude do efeito absoluto, se de fato 

existe, é muito pequena, e a certeza das evidências é baixa (ZERAATKAR et al., 2019). Em 

uma revisão guarda-chuva de revisões sistemáticas que avaliou o efeito do consumo de fibras 

na mortalidade de DCNT, entre outros resultados, foi observado que o maior consumo de 

fibras na dieta estava associado ao menor risco de DCV, e em particular à doença arterial 

coronariana e à morte relacionada à DCV. Esse efeito pode ser explicado pela inibição da 

síntese de colesterol, pelo aumento da produção de ácidos graxos de cadeia curta e pela taxa 

de excreção biliar, promovendo a perda de peso, regulando a ingestão de energia e a lenta 

absorção de glicose e, assim, melhorando também a sensibilidade à insulina (VERONESE et 

al., 2018). 

 

Quase a totalidade dos avaliados apresentava ECG normais. Isso pode ser explicado 

pelo fato de ser uma população jovem e ter baixo histórico de IAM e FA. O uso do ECG na 

detecção e no seguimento de pacientes que sofreram evento cardiovascular pode ser útil na 

ESF. No estudo HEART, acrônimo em inglês de história, eletrocardiograma (ECG), idade, 

fatores de risco e troponina, a maioria dos pacientes (67,6%) foi avaliada a cada seis semanas, 

tempo médio de oito dias. Nenhum dos avaliados nesse grupo desenvolveu evento 

cardiovascular no período de um ano. A clínica mais utilizada foi a da Medicina de Família 

(35,8 %), demonstrando a potencialidade do serviço no seguimento da população. No entanto, 

a maioria (63%) não realizou exames adicionais no período, indicando que o 

acompanhamento foi falho, com prováveis casos de evento cardiovascular não detectados 

(JANES et al., 2020). 

 

 O sumário de urina foi normal na maioria dos avaliados. Além de uma população 

jovem, a média da creatinina também foi normal entre os avaliados. Poucos estudos 

verificaram esse parâmetro na população geral correlacionando com o risco cardiovascular.                           

No estudo PREDIMED, um subgrupo de idosos com alto risco cardiovascular foi dividido em 

três grupos, tendo um deles sofrido intervenção com fornecimento de azeite de oliva 
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(1l/semana), outro com castanhas (30 g/dia) e o outro foi o grupo controle, durante um ano. A 

excreção urinária de polifenóis foi 10,62 mg GAE/g creatinina, 15,44 mg GAE/g creatinina e 

– 9,88 mg GAE/g creatinina, respectivamente, entre os grupos. Ao mesmo tempo, houve 

maiores reduções na PAS (-5,42 mmHg; - 4,56 mmHg) e PAD (-3,42 mmHg; -3,75 mmHg) 

nos grupos intervenção, do que no controle (PAS -2,3 mmHg e PAD -1,17 mmHg), indicando 

que alta ingestão de polifenóis, como na dieta mediterrânea, pode ajudar a diminuir a PA em 

populações idosas com HAS e, consequentemente, reduzir seu risco cardiovascular 

(MEDINA-REMÓN et al., 2015). 

 

No nosso estudo, a média do HDL-C foi de 51,6 (±10,8) mg/dL. Esse achado diverge de 

outros estudos, como o ELSA-Brasil, em que o HDL-C variou de 20-32 mg/dl no sexo 

masculino e de 18-33 mg/dL no sexo feminino. Níveis desejáveis de HDL-C (> 40 mg/dl) 

estiveram associados ao sexo feminino (p < 0,001), ao fato de estar entre 35 e 44 anos de 

idade (p < 0,001), ter ensino médio (p < 0,001), ter maior renda per capita (p < 0,001), nunca 

ter fumado ou ser ex-tabagista (p < 0,001), ter IMC normal (p < 0,001) e ter  menor índice 

cintura-quadril (p < 0,001) (DA SILVA et al., 2016). Em um estudo que avaliou duas coortes 

de pacientes diabéticos, em capitais e a outra na cidade de Brasília, e o tratamento para 

dislipidemia desses pacientes, constatou-se na coorte de Brasília que nas outras capitais (43,2 

+ 13,4) houve um melhor nível médio em mg/dL de HDL-C do que na capital federal (34,4 + 

10,1). Ao mesmo tempo, observou-se melhor tratamento com Sinvastatina entre as faixas de 

LDL-C avaliadas entre os diabéticos das outras capitais (p<0,001), o que não se observou na 

coorte de Brasília (p=0,976). Os resultados mostram que em ambas as populações o controle 

está abaixo do desejado (MARTINS et al., 2019). Esses estudos indicam a necessidade do 

controle de comorbidades, como a dislipidemia, o que pode potencialmente prolongar a 

sobrevida e se traduzir em melhor SCV para a população. 

 

 No nosso estudo, menos de um terço dos avaliados tinha a SCV “controlada”. 

Observamos em outros estudos a corroboração desse dado. Em uma grande coorte 

retrospectiva no Japão, que avaliou o número de métricas em SCV entre casais, foi observado 

que apenas 29% deles atingiram a SCV “controlada” (KANEKO et al., 2020). Na coorte 

PREDIMED que  analisou o impacto das métricas em SCV na incidência de grandes eventos 

cardiovasculares (IAM e AVE) na Espanha, apenas 3,3% dos acompanhados atingiram a SCV 

“controlada”  (DÍEZ-ESPINO et al., 2020). Esses dados são preocupantes, pois uma recente 
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metanálise reforçou que cada aumento unitário nas métricas ideais de SCV está associado à 

redução de 19% (OR: 0,81; IC 95%: 0,75-0,87) na mortalidade por DCV, com 

heterogeneidade moderada (I2 =66%, P=0,02). Para a mortalidade por todas as causas, a 

redução é de 11% (OR: 0,89; IC 95%: 0,86-0,93), com heterogeneidade moderada (I 2 =72%, 

P=0,003)  (ANENI et al., 2017). No nosso estudo, tabagismo no nível ideal foi encontrado em 

92% dos avaliados. Esse dado está de acordo com os de vários estudos, que revelam que a 

prevalência do tabagismo ideal varia de 64,6 a 92,6% (GARG et al., 2018)(WANG et al., 

2020); o mesmo ocorre no Brasil, com variação de 84,8% a 86,5% (RIBEIRO et al., 

2016)(DA SILVA et al., 2017)(MACHADO et al., 2018). Mundialmente, vemos a redução do 

uso do tabaco. Nas últimas duas décadas, segundo o Relatório Global da OMS sobre 

tendências na prevalência do tabagismo 2000-2025, houve redução do uso do tabaco de 

33,3% para 22,8%, com perspectiva de redução para 20,8% até 2025 (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2019).  

 

Outras três métricas em que a maioria da amostra estava classificada no nível ideal 

foram glicemia (79,2%), atividade física (70,7%) e CT (66,5%). Observa-se a prevalência de 

glicemia no nível ideal de 48,5% a 83,6% em alguns estudos (BREWER et al., 2017; 

NOWICKI et al., 2018; PENG; WANG, 2017) e no Brasil, a prevalência variou de 29% a 

92,8% (VELASQUEZ-MELENDEZ et al., 2015)(MACHADO et al., 2018)(ROCCO et al., 

2019). Infelizmente, nos últimos 29 anos houve aumento nos diagnósticos de glicemia 

elevada pelo mundo de 7,88% para 11,72%. Apenas esse fator de risco poderia levar à 

mortalidade de 11,9% entre as mulheres, ou seja, 3,09 milhões, semelhante aos homens, com 

11,1% da mortalidade geral, o que resultou em 3,14 milhões de mortes em 2019 (ABBAFATI 

et al., 2020). Em um amplo estudo no Reino Unido, avaliando a incidência de DCV e 

alterações genéticas na HbA1c, constatou-se que HbA1c foi associada ao aumento do risco de 

DAC em 50% (OR 1,50, IC 95% 1,08-2,11), e após ajustes, para 124% (OR 2,24 por %, IC 

95% 1,55-3,25). Este estudo corrobora a necessidade de intervenções para redução dos níveis 

glicêmicos com intenção de reduzir a carga global do DAC (YEUNG; LUO; SCHOOLING, 

2018).  

 

A prática de atividade física no nível ideal foi relatada pela maioria dos avaliados. Isso 

pode ser explicado pelo método que foi utilizado, o IPAQ-versão curta, que mede não só as 

atividades físicas de lazer, mas também as relacionadas à atividade doméstica, à laboral e ao 
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deslocamento (MATSUDO; et al., 2001). Pelo mundo, vemos prevalências que variam de 

48% a 78,2% (JANKOVIĆ et al., 2019)(KANEKO et al., 2020)(M ISIOZOR et al., 2020). No 

Brasil, esse valor varia de 25,3% a 28,7% (MACHADO et al., 2018)(ROCCO et al., 

2019)(BRUNONI et al., 2019). Nos Estados Unidos, a prevalência de inatividade física entre 

adultos ≥ 18 anos, em geral e por sexo, diminuiu na última década, de 40,2% para 25,9%, 

entre 2005 e 2017, respectivamente (VIRANI et al., 2020). Globalmente, entre 2001 e 2016, 

houve uma pequena redução dos níveis de atividade física insuficiente, com prevalência 

global de 28% em 2001. As mulheres foram menos ativas que os homens, com diferença de 

prevalência de 6% entre os sexos em 2001 (26% para homens e 32% para mulheres), e de 

mais de 8% em 2016 (23% para homens e 32% para mulheres). Fortes evidências científicas 

mostram de forma convincente que as pessoas fisicamente ativas têm risco menor de 

mortalidade e eventos por DCV do que as pessoas fisicamente inativas. Isto se dá por efeitos 

sobre o desenvolvimento das placas ateroscleróticas, a vasculatura, a circulação sanguínea, o 

metabolismo e a regulação autônoma do coração, além de efeitos sobre outros órgãos e 

tecidos. Esses efeitos são também válidos entre aqueles que já sofreram um evento 

cardiovascular. Estratégias como o Plano de Ação Global sobre Atividade Física (GAPPA) 

2018-2030 da Organização Mundial da Saúde pode auxiliar nas políticas baseadas em 

evidências para o aumento do físico entre as populações (VUORI et al., 2019).  

 

No nosso estudo, aproximadamente dois terços dos avaliados tinham CT ideal. Uma 

revisão sistemática de literatura sobre os índices de SCV nos Estados Unidos e em outros 

países indicou uma variação de prevalência de 46% a 70,4% em relação a essa métrica 

(YOUNUS et al., 2016). No nosso meio, variou de 31,4% a 33,8% (MACHADO et al., 

2018)(ROCCO et al., 2019)(BRUNONI et al., 2019). Em uma revisão sistemática para 

pesquisar multimorbidade em idosos em países de alta renda, após HAS, dislipidemia foi a 

segunda morbidade mais prevalente, sendo encontrada em 51% das populações do estudo, em 

que mais de 80% tinham uma ou mais morbidades e 66,1% tinham multimorbidade. A 

multimorbidade aumentou com a idade, com o fator de risco independente no 

desenvolvimento de uma série de DCNTs e no sexo feminino, o que pode ser explicado pela 

autodeclaração, pela maior frequência de uso dos sistemas de saúde e pela maior exposição a 

fatores de risco para o desenvolvimento dessas doenças (OFORI-ASENSO et al., 2019). 

Avaliando idosos assistidos pela ESF na cidade de Viçosa, MG, e o índice de conicidade, que 

calcula a obesidade, a distribuição de gordura, a obesidade central e o RCV, além da razão 
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cintura-quadril, constatou-se, após ajustes, que entre os homens a gordura corporal e a 

dislipidemia (p< 0,001) estavam associadas ao aumento desses índices, enquanto entre as 

mulheres apenas a gordura corporal (p<0,001).  Desta forma, enfatiza-se que a terapia 

nutricional, a perda de peso e a prática de atividade física devem ser recomendadas para todos 

os pacientes. Indicar uso de hipolipemiante deve ser feito de acordo com a RCV (MILAGRES 

et al., 2019). 

 

Aproximadamente em apenas um terço dos avaliados foram encontrados PA e IMC no 

nível ideal. A prevalência de PA no nível ideal variou entre 20,3% e 32,7% em alguns estudos 

(BREWER et al., 2018; FOBIAN et al., 2018; LEE et al., 2019). No Brasil, a PA ideal variou 

de 40,2% a 44,3%  (MACHADO et al., 2018)(ROCCO et al., 2019)(BRUNONI et al., 2019). 

A PA elevada é um dos principais fatores de risco para DCV e AVE. A AHA identificou PA 

<120/<80 mm Hg (para adultos ≥ 20 anos) como um dos sete componentes das sete métricas 

em SCV. De 2015 a 2016, 55,1% dos adultos de 20 a 49 anos e apenas 19,9% dos adultos            

≥ 50 anos de idade atenderam a esses critérios (VIRANI et al., 2020). No entanto, alguns 

estudos contestam esse nível de PA ideal. Em uma recente revisão sistemática com 

metanálise, que avaliou se alvos de pressão arterial mais baixa (≤ 135/85 mmHg) estão 

associados à redução da mortalidade e da morbidade, em comparação com as metas-padrão de 

pressão arterial (≤ 140 a 160/90 a 100 mmHg) no tratamento de pessoas com hipertensão e 

histórico de doenças cardiovasculares (IAM, angina, AVE, DAOP), não houve diferença na 

mortalidade total entre grupos-alvo de pressão arterial mais baixos e padrão (RR: 1,06, IC 

95%: 0,91 - 1,23; p = 0,47; seis estudos). Também não houve diferença no número total de 

eventos cardiovasculares no grupo-alvo da menor pressão arterial, em comparação com o 

grupo-padrão (RR 0,89, IC 95% 0,80 a 1,00; p = 0,044; seis estudos). Por fim, os resultados 

não mostram diferença na mortalidade cardiovascular entre grupos-alvo de pressão arterial 

mais baixos e padrão (RR 1,03, IC 95% 0,82 a 1,29; P = 0,83) (SAIZ et al., 2020). 

 

Neste estudo, 30,8% dos avaliados alcançaram o IMC ideal. Verifica-se em outros 

estudos a prevalência semelhante de IMC no nível ideal entre 24% e 39,2% (LIN et al., 2019; 

NOWICKI et al., 2018; PENG; WANG, 2017). Em nosso meio, IMC ideal variou de 37,1% a 

38,6% (MACHADO et al., 2018)(ROCCO et al., 2019)(BRUNONI et al., 2019). The Global 

Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study (GBD) 2019, que traz os dados de 204 

países, revela o aumento de obesos de 11,09% para 19,45% entre 1990 e 2019, com diferença 
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estatisticamente significante (1,86%; IC 1,55 a 1,99) para o período. Apenas entre as 

mulheres, isso representou diretamente 2,54 milhões de mortes (IC 95% 1,68–3,56), 

traduzindo-se em 9,8% de todas as mortes entre o sexo feminino em 2019, sendo uma das 

suas principais causas de morte (ABBAFATI et al., 2020). Em um estudo que utilizou os 

dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), em que 60.2424 pessoas foram entrevistadas por 

todo o País,  foi observada a prevalência de sobrepeso de 57,7% e obesidade de 20,6%, com 

uma associação positiva (p<0,001) entre obesidade e baixa a moderada avaliação do estado de 

saúde, dificuldade em caminhar, sintomas de angina, HAS, DM ou outra DCNT (FERREIRA; 

SZWARCWALD; DAMACENA, 2019). Individualmente, para redução do IMC, deve-se 

limitar a ingestão de energia de gorduras e açúcares totais; aumentar o consumo de frutas e 

hortaliças, além de leguminosas, grãos integrais e nozes; e praticar atividade física regular (60 

minutos por dia para crianças e 150 minutos espalhados durante a semana para adultos). Por 

outro lado, a indústria alimentícia deve reduzir o teor de gordura, açúcar e sal dos alimentos 

processados; garantir que escolhas saudáveis e nutritivas estejam disponíveis e acessíveis a 

todos os consumidores; restringir a comercialização de alimentos ricos em açúcares, sal e 

gorduras, especialmente aqueles alimentos destinados a crianças e adolescentes; garantir a 

disponibilidade de opções alimentares saudáveis; e apoiar a prática regular de atividade física 

no local de trabalho (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020b). 

 

Por fim, dieta no nível ideal foi o pior resultado no nosso estudo. Esse achado é 

corroborado por alguns estudos, em que dieta no nível ideal varia apenas entre 1,9% e 15% 

(FOBIAN et al., 2018)(VAN NIEUWENHUIZEN et al., 2018)(M ISIOZOR et al., 2020). Em 

outras pesquisas realizadas no Brasil,  todas advindas da análise do estudo ELSA-Brasil, sem 

detalhamento sobre a dieta classificada como intermediária, observa-se a prevalência de dieta 

ideal entre 1,1% e 40,2% (MACHADO et al., 2018)(ROCCO et al., 2019)(SZLEJF et al., 

2019). O Guia Alimentar da População Brasileira, que pode ser um instrumento norteador na 

melhora da alimentação da população, persegue a escolha de alimentos in natura ou 

minimamente processados e de preparações culinárias, em vez de alimentos ultraprocessados. 

Um recente estudo que descreveu a adequação do hábito alimentar nas regiões do Brasil, 

conforme as diretrizes desse guia, demonstrou que, na análise de regressão logística ajustada, 

ter mais de 40 anos de idade (β= 3,93, IC95% 2,60-5,26) e morar nas Regiões Norte e 

Nordeste (β = 2,21, IC95% 1,04-3,40) foram associados à melhor adequação alimentar. As 

autoras concluem que a disseminação das diretrizes do guia deve ser uma meta do Ministério 
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da Saúde do Brasil, pelo potencial na melhoria da dieta da população (GABE; JAIME, 2020). 

Em um estudo realizado no Reino Unido que acompanhou pessoas atendidas no NHS, foi 

observada a melhora da dieta ideal de 0,9% para 19,3%, em aproximadamente três décadas. A 

dieta intermediária aumentou de 9,4% para 45,3%, no entanto a ruim caiu de 89,6% para 

35,4%, demonstrando a melhora dessa e de outras métricas em SCV na população britânica, 

nesse período (VAN SLOTEN et al., 2018). 

 

No nosso estudo, constatou-se que mulheres mais jovens tinham maior chance de ter a 

SCV controlada. Esse achado está de acordo com os de outros estudos. Em um estudo de 

corte transversal na Bósnia, avaliando as disparidades entre os sexos na SCV, entre os 4.170 

entrevistados 54% eram mulheres. Em comparação com os homens, elas tinham maior 

número de métricas ideais em SCV, especialmente em tabagismo, IMC, dieta e PA. No 

mesmo estudo, também foi observado que nos extratos de idade mais jovens também havia 

uma significância estatística (p=0,001) nas métricas em SCV (JANKOVIĆ et al., 2016). No 

estudo Paris Prospective Study 3 (PPS3), que avaliou a SCV de 9.012 franceses, 

correlacionando-a com nível de fragilidade material e psicológica, depressão e outras 

variáveis sociodemográficas, houve prevalência do sexo masculino na amostra (61,4%), e 

apesar das mulheres serem pouco mais velhas, terem menor nível educacional e serem mais 

frágeis e deprimidas, elas estavam mais frequentemente no nível ideal para todas as métricas, 

exceto para CT e AF na análise bruta. Na análise multivariada, as mulheres mantiveram-se 

com mais métricas nos níveis ideal (OR: 3,92; IC 95%: 3,35 - 4,60) e intermediário (OR: 

2,03; IC 95%:1,84 - 2,24) do que os homens (SIMON et al., 2017).  

 

 Foi observado que compartilhar com vizinhos e familiares decisões sobre sua saúde 

estava associado a um maior controle das métricas em SCV. Esse achado corrobora os de 

outros estudos. Em uma revisão que verificou a adesão aos comportamentos de manejo do 

diabetes e/ou às medidas de estilo de vida entre adultos na Jordânia, em relação às atitudes, 

aos conhecimentos e às percepções deles no que se refere à sua condição, constatou-se que 

eles buscaram informações sobre diabetes de familiares ou amigos, em vez de profissionais de 

saúde, o que pode ter contribuído para baixos níveis de conhecimento entre eles. Por outro 

lado, os autores trazem que o familiar com diabetes pode ser considerado uma boa fonte de 

informação (AL-SAHOURI; MERRELL; SNELGROVE, 2019). Numa revisão sistemática, 

observando 47 estudos que abordavam a funcionalidade familiar e o cuidado com pessoas 
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enfermas na família a partir da perspectiva do cuidado centrado na pessoa e na família, entre 

outras variáveis, o melhor funcionamento familiar promoveu melhora da aliança terapêutica 

clínico-familiar, redução de reinternações do paciente e mudanças na saúde dos membros da 

família (ZHANG, 2018). Em um recente artigo que debate os determinantes ambientais do 

RCV, verificou-se que a chance de desenvolver obesidade aumenta em 57% se a pessoa teve 

um amigo que se tornou obeso no mesmo período. Da mesma forma, se um irmão se tornar 

obeso as chances de o outro se tornar obeso aumenta em 40 %. Portanto, as famílias podem 

ter risco semelhante de DCV não apenas por compartilharem genes semelhantes, mas também 

por compartilharem ambientes semelhantes (BHATNAGAR, 2017). 

 

Maior número de filhos foi relacionado a um controle subótimo da SCV. Encontramos 

na literatura evidência indireta sobre esse achado. Em um estudo que avaliou a adiposidade 

central numa população atendida pelo SUS, no interior da Bahia, entre as mulheres, não ter 

filhos representou redução de 72% (RP 0,28; IC 95%: 0,19-0,43) do risco de adiposidade 

central (OLIVEIRA et al., 2015). Em outro estudo que verificou a adesão à insulinização 

entre diabéticos atendidos na ESF em Viçosa, MG, constatou-se que os pacientes que 

moravam com o(a) companheiro(a) e crianças tinham chance de até 250% de aderir à 

insulinoterapia (OR:2,5; IC 95%: 1,1-5,0) após ajustes no modelo multivariado (MOREIRA 

et al., 2018). Em outro estudo que avaliou a incidência de DM entre idosos cuidadores 

atendidos pela ESF, foi observado, entre outros fatores, que maior número de pessoas no 

domicílio representou uma chance de desenvolver a doença em 25% na análise multivariada 

(OR: 1,25; IC 95%: 1,03-1,52) (OTTAVIANI et al., 2019).  

 

 Na sua primeira versão, o aplicativo “Saúde Cardiovascular” possui todos os 

elementos que avaliam as sete métricas em saúde cardiovascular da AHA. Apesar de cada vez 

mais e melhores aplicativos serem desenvolvidos com a finalidade de avaliar a saúde 

cardiovascular, ainda não há nenhum aplicativo registrado que contemple todas as métricas da 

AHA. Acerca da produção de aplicativos com essa finalidade, temos alguns exemplos 

promissores. Na Coreia, foram avaliados o desfecho controle de PA e a perda de peso entre 

pessoas que não sofreram nenhuma intervenção, acompanhados pelo aplicativo, tendo o 

último grupo sido acompanhado por aplicativo e por um coaching personalizado. Após seis 

meses, constatou-se que não houve redução de PA entre os grupos, no entanto houve redução 

de 0,14 kg/mês entre aqueles que sofreram intervenção com aplicativo (p= 0,4), e maior ainda 
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(0,19 kg/mês) entre aqueles que estavam no grupo aplicação e coaching personalizado (p= 

0,4)  (CHO et al., 2020).  

Ainda agregando os resultados positivos dos aplicativos com foco em SCV, um ensaio 

clínico randomizado avaliou a eficácia de um programa eletrônico baseado em Estratégia de 

Gestão Inteligente para Saúde (Smart Healthing), durante três meses. A amostra foi de 106 

pacientes que possuíam hipertensão, diabetes ou hipercolesterolemia, com pelo menos uma 

dessas descompensada. O grupo intervenção (n = 53) participou do programa eletrônico, 

enquanto o grupo-controle (n = 53) recebeu um livreto educativo básico sobre o controle da 

doença. Os pacientes hipertensos do grupo de intervenção apresentaram melhora significativa, 

em comparação com os do grupo-controle (72,7% vs 35,7%, P = 0,035). Nos diabéticos, 

houve redução significativa de HbA1c no grupo de intervenção, em comparação com o grupo- 

controle (0,71 vs 0,22); já nos indivíduos com hipercolesterolemia, ambos os grupos 

obtiveram redução nos níveis séricos de LDL, não tendo diferença significativa entre os 

grupos (YUN et al., 2020). 

 

Em uma revisão sistemática com o objetivo de identificar ensaios clínicos randomizados 

que avaliavam o impacto do uso de aplicativos no controle da pressão arterial (PA), na 

mudança de hábitos prejudiciais e na adesão às medicações de pessoas portadoras de 

hipertensão, foram analisados oito estudos, com 1.657 participantes no total. Observou-se a 

redução da PA em quatro estudos (-2,78 mmHg), mas não nos dois estudos que incluíam 

educação na intervenção (-0,33 mmHg). Com relação à adesão à medicação, foi encontrado 

um efeito significativo (P <0.0001) favorável à intervenção, com reduzida heterogeneidade. 

No quesito atividade física, a análise não demonstrou efeito com significado estatístico na 

intervenção. Concomitantemente a isso, um dos estudos mostrou redução do tabagismo, e 

outro, da confiança no controle da PA. Esses resultados demonstraram que intervenções 

realizadas por meio de aplicativos para smartphone levam à diminuição da PA e ao aumento 

no uso e na adesão da medicação. Resultados como esses incentivam o estudo e a aplicação 

das intervenções médicas com o uso de tecnologia (BOZORGI et al., 2021). 

 

Por fim, um aplicativo desenvolvido para aferir o risco cardiovascular utilizando os 

parâmetros da Organização Mundial da Saúde/Sociedade Internacional de Hipertensão 

(OMS/ISH), que predizem em dez anos um evento cardiovascular fatal ou não fatal (infarto 

miocárdico ou derrame), classificou em baixo (0 a <10% de chance de eventos), intermediário 
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(10 a <20% sem comorbidades;  20 a < 30% de chance de eventos); alto (30 a < 40% de 

chance de eventos); e muito alto (> 40% de chance de eventos) em uma população na Índia. 

Os parâmetros utilizados foram idade, tabagismo, PA, glicemia ou história de DM, IMC, PA 

ou de HAS, níveis de CT ou LDL ou razão de CT/HDL. Dentre outros resultados, o aplicativo 

identificou que em 57% (n=128) dos casos era necessária uma visita ao médico por alto risco 

de DCV (n=88) ou níveis elevados de glicose (n=40). Os usuários  avaliados classificaram o 

aplicativo móvel como fácil de usar em mais de 72% dos procedimentos de triagem. Desta 

forma, conclui-se que o aplicativo pode contribuir para a melhor detecção de DCV em locais 

de recursos baixos para a saúde (RAGHU et al., 2015). 

 

7 LIMITAÇÕES 

 

Este estudo é o primeiro a avaliar todas as métricas em SCV propostas pela AHA na ESF, 

apontando que esse controle não está adequado na população assistida. No entanto, algumas 

limitações deste estudo  devem ser abordadas. Em primeiro lugar, os resultados são baseados 

em uma amostra dessa população, portanto não podem ser generalizados para outros grupos 

populacionais. Em segundo lugar, trata-se de um estudo transversal, por isso não podemos 

avaliar a associação do baixo número de métricas em SCV em nível ideal com o desempenho 

da ESF. Em terceiro lugar, dado o período de seguimento e o uso de avaliações de linha de 

base, os níveis de métricas de CVH provavelmente mudarão ao longo do tempo. Esse fato 

pode ser devido a alguns fatores potenciais, como envelhecimento, doença, modificação do 

estilo de vida e uso de drogas lipídicas e anti-hipertensivos, levando à subestimação de 

associações verdadeiras como resultado do viés de diluição de regressão.  Em quarto lugar, 

algumas variáveis, como tabagismo, AF e dieta, foram autorrelatadas, portanto estão sujeitas a 

falhas de comunicação. Por fim, a maioria dos entrevistados era do sexo feminino, logo a 

população masculina pode ter sido sub-representada. Podemos constatar na literatura que essa 

é uma constância  na maioria das pesquisas  dentro da ESF (GUIBU et al., 2017). Em um 

estudo que avaliou a ESF na PNS com 7.213 pacientes, apenas 38% eram do sexo masculino  

(DE OLIVEIRA et al., 2020). O aplicativo também apresenta limitações: 1) três dos sete 

desfechos comportamentais serão avaliados exclusivamente pelo autorrelato e podem estar 

sujeitos a viés de memória; 2) o consumo de frutas e hortaliças poderá ser superestimado; e 3) 

o tipo de atividade física, a forma como é feita e o tempo gasto nela podem ser deturpados. 

No entanto, embora persista algum risco de viés de memória, a medida objetiva da SCV 
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derivada de questionários convencionais foi validada em diversos estudos (M ISIOZOR et al., 

2020; WANG et al., 2018; WU et al., 2019).  

 

8 CONCLUSÕES 

Na população estudada, há uma baixa prevalência geral de métricas ideais em SCV, 

destacando-se o tabagismo, seguido de glicemia, AF e CT. PA e IMC tiveram uma 

performance menor e, por fim, a dieta teve uma performance ruim. Ser mulher, jovem e 

compartilhar com vizinhos e familiares decisões sobre sua saúde influenciaram positivamente 

o controle da SCV. Ter maior quantidade de filhos reduziu o controle dessas métricas em 

níveis ideais.  Os pontos fortes deste estudo são a variabilidade dos bairros e das UBS 

pesquisados. Também foi projetada uma amostra representativa da população na ESF. O 

aplicativo “Saúde Cardiovascular” possui todos os elementos que avaliam as sete métricas em 

saúde cardiovascular da AHA. O impacto do aplicativo SCV nos desfechos clínicos (AVC, 

IAM, morte)  precisa ser verificado em um estudo prospectivo de longo prazo, o que não foi o 

objetivo principal do presente estudo 

 

9 PERSPECTIVAS 

 

Nossa expectativa maior é que melhores resultados no controle dos fatores de risco 

cardiovascular possam ser verificados em um futuro próximo. Em ocorrendo isso, a ciência 

biomédica brasileira cumprirá seu papel finalístico de produção de conhecimento que impacta 

direta e positivamente a vida dos brasileiros. Percebe-se que o aplicativo SCV possui uma 

forte premissa científica fundamentada na alta prevalência populacional de indivíduos com 

fatores de risco para doenças cardiovasculares. Respeitando as limitações apresentadas, o 

aplicativo poderá munir os médicos e outros cuidadores em saúde das melhores decisões para 

o acompanhamento e as intervenções em saúde cardiovascular da população acompanhada, 

com imbricação das redes de atenção à saúde, desde a APS, passando pela média até a alta 

complexidade. 
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11 APÊNDICES 

 

APÊNDICE 1 - QUESTIONÁRIO – SAÚDE CARDIOVASCULAR NO CONTEXTO 

ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA FAMÍLA. 

NUMQUES |__|__|__|__||__| (1ª e 2ª.. Casela No. USF;3ª. Casela no. Questionário) 

I – CRITÉRIOS DE INCLUSÃO/EXCLUSÃO E DADOS DE IDENTIFICAÇÃO (> 18 ANOS): 

INSTRUÇÃO – Reforce que todas as informações são confidenciais. O nome é somente para melhor 

andamento da entrevista e não será registrado no banco de dados. Endereço e telefone servirão para 

eventuais dúvidas sobre os dados coletados e comunicações com o entrevistado sobre o 

andamento/resultados da pesquisa. 

A. Nome: 

B. Endereço residencial:  

C. Telefone (Residencial, Trabalho e Celular): 

A seguir seguem os critérios de inclusão (Questões D, E, F e G) e exclusão (Questões H e I) do estudo. 

Preencha com atenção pois isto determinará se o entrevistado (a) será incluído (a) ou excluído (a) do 

estudo. 

D. Está cadastrado no e-SUS AB? (0) Não (1) Sim 

E. Morador(a) da área da USF há pelo ao menos um ano? (0) Não (1) Sim 

F. Realizou consulta médica na USF ao menos uma vez no último ano? (0) Não (1) Sim 

G. Participa de atividades de saúde desenvolvidas pela USF (Grupos de educação em saúde; acolhimento, sala 

de espera; feira de saúde e visita domiciliária) ao menos duas vezes ao ano?  (0) Não (1) Sim 

H. O senhor (a) possui algum tipo de alergia, intolerância ou dificuldade para engolir (deficiência mecânica) 

que interfere na plena ingesta de alimentos? (0) Sim (1) Não 

I. O senhor (a) possui algum tipo de limitação física que interfere ou impeça a medida da PA, IMC e execução 

de atividades físicas plenamente? (0) Sim (1) Não 

Verifique se alguma das questões a resposta foi zero (0). Desta forma o usuário não preenche os 

critérios da pesquisa. Nesse momento, interrompa a entrevista, explique os motivos pelos quais a 

entrevista não seguirá e agradeça a atenção. Cumprido os critérios, seguir a entrevista anotando nos 

campos e codificando. 

01. Data de nascimento __/__/__ Caso não saiba, perguntar idade __ __ anos completos 

(1) 18- 24 (2) 25 – 29 (3) 30 – 34 (4) 35 – 39 (5) 40 – 44 (6) 45-49 (7) 50-54 (8) 55-59 

(9) 60-64 (10) 65-69 (11) 70-74 (12) 75-79 (13) 80-89 (14) 90-99 (15) > 100 

IDADE |__| 

INSTRUÇÃO - Registrar a raça/cor declarada pelo entrevistado 

02. Cor ________________(1) Branca (2) Preta (3) Amarela (4) Parda (5) Indígena (6) 

Não Sabe 

CORIBGE|__| 

03. Estado Civil__________________(1)Solteiro (a) (2) Casado (a) (3) Viúvo (a) (4) 

Divorciado (5) Desquitado/Separado 

ESTCIV |__| 

II – CONDIÇÕES SÓCIOECONÔMICAS, MORADIA E TRABALHO 

04.  Anos de estudo____ (1) nenhum (2) 1 a 3 (3) 4 a 7 (4) 8 a 11 (5) > 12 anos ESCOLA |__| 

05. Quantos Filhos Você tem?____ (0) Nenhum ___ Número de Filhos NUMFIL |__| 

06. Com quem você mora?__________________________________(1) Sozinho (a) (2) 

Cônjuge ou companheiro (a) (3) Cônjuge ou companheiro (a) e filho(s) (4) Cônjuge ou 

companheiro (a), filhos e parentes (5) Filhos (6) Filhos e parentes (7) Parentes (8) 

Amigos (9) Outros  

COMDON |__| 

07. Número de pessoas no domicílio ____ (1) 1 (2) 2 (3) 3 (4) 4 (5) 5 (6) 6 (7) 7 (8) 8 (9) 

9 (10) 10 (11) > 11__Número de pessoas 

NUMDON |__| 

INSTRUÇÃO – Perguntar quanto todos os componentes da família que recebem dinheiro ganham 

juntos em média, mesmo aquelas famílias que recebem auxílio governamental como a Bolsa Família. 

08. Renda Mensal Família (R$) (0) Sem rendimento (1) < 477 (<1/2 SM) (2) 477 < 954 
(1/2-1 SM) (3) 954 – 1.908 (1-2 SM) (4) 1.908 < 4.770 (2-5 SM) (5) 4.770 < 9.540 (5-10 

SM) (6) 9.500 <19.080 (10-20 SM) (7) > 19.080 (>20 SM) _______R$ Renda Mensal 

Família 

REMEID |__| 

09. Meio de comunicação mais usado ___________(1) Jornais (2) Revistas  

(3) Televisão (4) Rádio (5) Internet (6) Outros_____________________________ 

MEICOM |__| 

INSTRUÇÃO – Verificar a ficha fornecida pela USF e complementar as informações não preenchidas 

ou incongruentes 
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10. Abastecimento de água através da rede pública (0) Não (1) Sim DOMARP |__| 

11. Abastecimento de água através de poço ou nascente (0) Não (1) Sim DOMAPN |__| 

12. Abastecimento de água através de outros meios (0) Não (1) Sim DOMAOM|__| 

13. Lixo coletado regularmente (0) Não (1) Sim DOMLCO |__| 

14. Lixo queimado ou enterrado (0) Não (1) Sim DOMLQE |__| 

15. Lixo a céu aberto (0) Não (1) Sim DOMLCA |__| 

16. Destino de fezes e urina para sistema de esgoto (0) Não (1) Sim DOMFSE |__| 

17. Destino de fezes e urina para fossa (0) Não (1) Sim DOMFFO |__| 

18. Destino de fezes e urina a céu aberto (0) Não (1) Sim DOMFCA |__| 

19. Casa de tijolo/alvenaria (0) Não (1) Sim DOMTJA |__| 

20. Casa de taipa revestida (0) Não (1) Sim DOMTAR |__| 

21. Casa de taipa não revestida (0) Não (1) Sim DOMTAN |__| 

22. Casa de madeira (0) Não (1) Sim DOMMAD|__| 

23. Casa de material reaproveitado (0) Não (1) Sim (incluir barracos típicos de 

comunidade) 

DOMMAR|__| 

24. Casa de outros materiais (0) Não (1) Sim Descrever:_______________________ DOMOTM |__| 

INSTRUÇÃO – Perguntar sobre a situação laboral atual e pregressa. 

25. Empregado/trabalhando com remuneração (1) Sim (0) Não EMPREG |__| 

26. Situação Laboral:_____________________________ (1) Empregado com carteira 

assinada (2) Empregado sem carteira assinada (3) Cooperado (4) Pessoa Jurídica (5) 

Afastado temporariamente (Doença) (6) Afastado permanentemente (Aposentadoria por 

invalidez) (7) Aposentado (por tempo de serviço/contribuição) (8) Autônomo/profissional 

liberal (9) Desempregado (Se este item preenchido passar para questão 28) 

SITLAB |__| 

27. Ocupação/profissão (atual) 

___________________________________________________________________________________ 

INSTRUÇÃO – Se a trabalhador (a) citar uma fração de tempo, exemplo 1 ano e 06 meses, registrar 1 

ano de serviço. 

28. Tempo de serviço __ Anos (Contando todos os empregos, passados e presente) LABTEP |__| 

29. Tempo de desemprego_____ (1) < 30 dias (2) 30 – 90 dias (3) 90 – 120 dias (4) 120 – 

180 dias (5) > 180 dias 

DESTEP |__| 

30. Está com seguro-desemprego atualmente (0) Não (1) Sim SEGDES |__| 

31. Outra forma de renda familiar enquanto desempregado (0) Não (1) Sim (Renda de 
outra pessoa na casa, auxílio de parentes/amigos/vizinhos, doações de instituições de 

caridade). 

RENDES |__| 

INSTRUÇÃO – Neste bloco, falaremos sobre seu comportamento e religiosidade 

III – COMPORTAMENTOS DO INDIVÍDUO 

32. Prática algum tipo de crença, mesmo domiciliarmente (0) Não (1) Sim CREDOM |__| 

33. Frequenta algum tipo de Igreja/Culto/Terreiro pelo menos mensalmente (0) Não (1) 

Sim 

CRECOM |__| 

34. Alguém de sua família (Esposo (a), pais, tios etc.) desaconselha a procurar médico ou 

serviço de saúde para realização de consultas de rotina (0) Não (1) Sim. 

CONFAM |__| 

35. Costuma receber e acatar orientações sobre sua saúde de vizinhos e/ou familiares (0) 

Não (1) Sim 

CONCOM |__| 

36. Costuma receber e acatar orientações sobre sua saúde de orientador espiritual (0) Não 

(1) Sim 

CONESP |__| 

IV – MÉTRICAS SAÚDE CARDIOVASCULAR  

1.TABAGISMO 

37. Você já fumou? (0) Sim (1) Não (Considerar sim, mesmo com uso esporádico) Se 

não passar para a questão 41 

TABANU |__| 

38. Você deixou de fumar há mais de 12 meses? (0) Sim (1) Não (Considerar sim, 

mesmo com uso esporádico) Se sim passar para a questão 41 

TABADZ |__| 

39. Você deixou de fumar há menos de 12 meses? (0) Sim (1) Não TABAPS |__| 

40. Você fuma atualmente? (0) Sim (1) Não TABAHJ |__| 

41. Classificação tabagismo: (0)“ideal” aqueles que nunca fumaram ou pararam de 

fumar há mais de 12 meses, (1) “intermediário” aqueles que deixaram de fumar há 

menos de 12 meses (2) “ruim” aqueles fumantes ativos.  

TABSCV |__ 

2.ATIVIDADE FÍSICA 

42. Você realiza atividade física regular (0) Não (1) Sim (Se não, passar para questão ATFREL |__| 
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51) 

Instrução - Explique para o entrevistado (a) que vamos falar sobre atividade física e que definimos que 

atividade física MODERADA é aquela que precisa de algum esforço físico e que fazem respirar UM 

POUCO mais forte que o normal (Exemplo: hidroginástica, dança de salão, corrida leve, ciclismo, etc.); 

já atividade física VIGOROSA é aquela que precisa de um grande esforço físico e que fazem respirar 

MUITO mais forte do que o normal (Exemplo: corridas, natação, futebol, basquete, tênis, surf, trilha, 

etc.). Lembrar que o entrevistado (a) pode praticar atividade física MODERARA e VIGOROSA 

conjuntamente. 

43. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal você 

realiza atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos contínuos, como por 

exemplo correr, fazer ginástica aeróbica, jogar futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar 

basquete, fazer serviços domésticos pesados em casa, no quintal ou no jardim, carregar 
pesos elevados ou qualquer atividade que faça você suar BASTANTE ou aumento 

MUITO sua respiração ou batimentos do coração. _____dias por semana ( ) Nenhum. 

ATFVTD |__| 

44. Nos dias em que você faz essas atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos 

contínuos, quanto tempo no total você gasta fazendo essas atividades por dia? Horas:___ 

Minutos: ___ 

ATFVTH |__| 

45. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal você 

realiza atividades MODERADAS por pelo menos 10 minutos contínuos, como: pedalar 

leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, 

carregar pesos leves, fazer serviços domésticos na casa, no quintal ou no jardim como 

varrer, aspirar, cuidar do jardim ou qualquer atividade que faça você suar LEVE ou 

aumentem MODERADAMENTE sua respiração ou batimentos do coração. (Excluir 

caminhada).  _____dias por semana ( ) Nenhum. 

ATFMTD |__| 

46. Nos dias em que você faz essas atividades MODERADAS por pelo menos 10 

minutos contínuos, quanto tempo no total você gasta fazendo essas atividades por dia? 

Horas:___ Minutos: ___ 

ATFMTH |__| 

47. Em quantos dias de uma semana normal você CAMINHA por pelo menos 10 minutos 
contínuos em casa, trabalho, como forma de deslocamento para ir de um lugar para outro, 

por lazer, por prazer ou como forma de exercício? _____dias por semana ( ) Nenhum. 

ATFCAD |__| 

48. Nos dias em que você faz CAMINHA por pelo menos 10 minutos contínuos, quanto 

tempo no total você gasta fazendo essa atividade por dia? Horas:___ Minutos: ___ 

ATFCAH |__| 

Estas últimas perguntas são em relação ao tempo que você gasta sentado ao todo no trabalho, em casa, 

na escola ou faculdade e durante o tempo livre, isto inclui o tempo que você gasta sentado no escritório 

estudando, fazendo lição de casa, visitando amigos, lendo sentado ou deitado ou assistindo televisão. 

49. Quanto tempo POR DIA você fica sentado em um dia de semana?_____ horas 

______min.  

ATFSHS |__| 

50. Quanto tempo POR DIA você fica sentado no final de semana?_____ horas 

______min.  

ATFSHF |__| 

51. Classificação Atividade Física: (0)“ideal” > 150 min/semana de atividade física em 

moderada intensidade ou > 75 min/ semana de atividade física em alta intensidade 

ou > 150 min/ semana de atividade física em moderada e alta intensidade. (1) 

“intermediária” 1–149 min/semana de atividade física em moderada intensidade ou 

1–74 min/ semana de atividade física em alta intensidade ou 1–149 min/ semana de 

atividade física em moderada e alta intensidade. (2) “ruim” não praticariam 

nenhuma atividade física 

ATFSCV |__| 

3.DIETA 

Instrução – Questionário Frequência Alimentar (QFA) - Falar para o entrevistado que vamos falar 

sobre seus hábitos alimentares nos últimos 12 meses. Peça para ser o mais franco possível, que não há 

julgamentos pela forma que está se alimentando e não há por que esconder nenhuma informação.  

O entrevistador deve perguntar ativamente cada alimento ou bebida, listando a frequência nas 

colunas 3 a 8, classificando-a em 3 ou mais vezes por dia, 2 ou 3 vezes por dia, uma vez ao dia, 5 a 6 

vezes por semana, 2 a 4 vezes por semana, uma vez por semana, 1 a 3 vezes por mês, nunca ou quase 

nunca ou consumo sazonal (por exemplo, festejos natalícios). Cada alimento ou bebida deve ser 

registrado em uma linha separada. A quantidade que foi ingerida de cada alimento deve ser registrada 

na coluna 2, sendo que cada linha deve ser usada para registrar a quantidade de um só alimento. Se 

houver ingesta daquele grupo de alimentos ao mesmo tempo, anotar a frequência e quantidade em 

linha em branco ao final do questionário. Isto serve também para aqueles alimentos que não foram 

listados. O sujeito pode fornecer a informação de qual foi a quantidade ingerida em peso, volume, 
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unidade e dimensões, sendo que estas duas últimas geralmente são usadas juntas.  

Durante todo o processo, o entrevistador contará com instrumento de auxílio à quantificação: 

fotos de utensílios e porções alimentares (provenientes do livro Consumo alimentar: Visualizando 

porções, organizado por Monteiro &Chiarello, 2010). A quantificação por unidades é recomendada. 

Neste caso, o indivíduo relata quanto daquela unidade ele ingeriu, por exemplo, quantas fatias, filés, 

postas, barras, hambúrgueres, pedaços, bolas, cubos, folhas, ou até mesmo unidades em si (ex.: 3 

maçãs). Sempre que se usar este recurso, o entrevistador deve perguntar qual era o tamanho da 

unidade, isto é, se ela era pequena, média ou grande.  A forma mais frequente de quantificação por 

volume é o uso de medidas caseiras, como colheres, conchas, escumadeiras, copos, xícaras, canecas, 

tigelas, garrafas e latas. Quando alguma delas é usada, deve-se especificar seu tipo, como por exemplo, 

colher de servir, colher de sopa, colher de sobremesa, colher de chá e colher de café.  O entrevistador 

também deve perguntar sobre o nível da medida, como por exemplo, se o copo estava cheio ou a colher 

estava rasa. 

Será revisado o QFA com o entrevistado, especialmente aqueles alimentos que foram mais 

difíceis de serem relatados, tanto do ponto de vista cognitivo quanto emocional. Este é o momento em 

que o entrevistador deve rapidamente revisar o formulário para verificar se ele deixou de coletar 

alguma informação relevante. Se o alimento não estiver contemplado na lista, será consultada a TACO 

(Tabela Brasileira de Composição de Alimentos) em poder de cada entrevistador. O cálculo da ingesta 

de sódio por dia será baseado no teor de sódio de cada alimento/preparação ou bebida ingerida listado 

na TACO. 

Alimento Quantidade 

Consumida 

> 3x 

/dia 

2-3x 

/dia 

1x 

/dia 

5-6x 

/sem 

2-4x 

/sem 

1x 

/sem 

1-3x 

/mês 

Nunca

/ 

Quase 

nunca 

Arroz Integral __________ 

Colher de servir 

        

Arroz Branco __________ 

Colher de servir 

        

Aveia/Granola 

/Farelos/outros 

cereais 

__________ 

Colher de sopa 

cheia 

        

Farofa __________ 

Colher de sopa 

cheia 

        

Cuscuz 

(S/ foto) 

__________ 

Colher de sopa 

cheia 

        

Pão francês (Jacó) __________ 

Und (50g) 

        

Pão de forma 

branco 

__________ 

Fatia (25g) 

        

Pão de forma 
integral (S/ foto) 

__________ 
Fatia (25g) 

        

Pão forma int. light 

(S/ foto) 

__________ 

Fatia (25g) 

        

Pão doce/caseiro __________ 

Unidade Med 

        

Pão de queijo __________ 

Unidade Med 

        

Bolo simples (sem 

recheio) 

___________ 

Fatia Média 

        

Biscoito salgado 

(água e sal) 

___________ 

Unidade 

        

Biscoito doce (sem 

recheio) 

___________ 

Unidade 

        

Biscoito doce (com 

recheio) 

___________ 

Unidade 

        

Polenta/Angu/ 

Pirão (S/ foto) 

___________ 

Colher de servir 

        

89 



 

 

 

 

Batata inglesa 

cozida/ensopada 

/purê 

___________ 

Colher de sopa 

cheia 

        

Mandioca (Aipim) ___________ 

Pedaço Médio 

        

Inhame (S/ foto) ___________ 

Pedaço Médio 

        

Batata doce cozida ___________ 

Pedaço Médio 

        

Alimento Quantidade 

Consumida 

> 3x 

/dia 

2-3x 

/dia 

1x 

/dia 

5-6x 

/sem 

2-4x 

/sem 

1x 

/sem 

1-3x 

/mês 

Nunca

/ 

Quase 

nunca 

Laranja 

 

___________ 

Unidade Med 

        

Tangerina ___________ 

Unidade Med 

        

Mexerica/Pokan 
(S/ foto) 

___________ 
Unidade Med 

        

Banana ___________ 

Unidade Med 

        

Mamão/Papaia ___________ 

Unidade Med 

        

Maca/Pera ___________ 

Unidade Med 

        

Melancia ___________ 

Fatia Média 

        

Melão ___________ 

Fatia Média 

        

Abacate ___________ 

Unidade Med 

        

Manga ___________ 

Fatia Média 

        

Uva ___________ 

Unidade 

        

Caju/Cajá 

/Ameixa (S/ foto) 

___________ 

Unidade Med 

        

Alimento Quantidade 

Consumida 

> 3x 

/dia 

2-3x 

/dia 

1x 

/dia 

5-6x 

/sem 

2-4x 

/sem 

1x 

/sem 

1-3x 

/mês 

Nunca

/ 

Quase 

nunca 

Alface ___________ 

Pegador cheio 

     

 

     

Couve/espinafre 

refogado 

___________ 

Colher de sopa 

cheia 

        

Repolho refogado ___________ 

Pegador cheio 

        

Chicória/Agrião/ 

Rúcula/Couve 

crua/Almeirão/ 

Escarola/Acelga 

crua/Espinafre cru 

___________ 

Pegador cheio 

        

Tomate ___________ 

Rodela média 

        

Abobora 
(Moranga) 

(S/ foto) 

___________ 
Colher de sopa 

cheia 

        

Abobrinha/ ___________         
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Beringela Colher de sopa 

cheia 

Chuchu ___________ 

Colher de sopa 

cheia 

        

Vagem ___________ 

Colher de sopa 

cheia 

        

Quiabo 

(S/ foto) 

___________ 

Colher de sopa 

cheia 

        

Cenoura ___________ 

Colher de sopa 

cheia 

        

Beterraba ___________ 

Rodela média 

        

Couve-flor ___________ 
Ramo médio 

        

Brócolis ___________ 

Ramo médio 

        

Milho verde Colher de sopa 

cheia 

        

Feijão (carioca, 

preto, branco, de 

corda etc.) 

___________ 

Concha cheia 

        

Feijoada/Feijão 

tropeiro (S/ foto) 

___________ 

Concha cheia 

        

Lentilha/Grão de 

bico/Ervilha  

(S/ foto) 

___________ 

Concha cheia 

        

Castanha de caju 

(S/ foto) 

___________ 

Punhado 

        

Amendoim 

 

___________ 

Punhado 

        

Castanha do 

Para/Nozes/Amênd
oa/Pistache 

(S/ foto) 

___________ 

Punhado 

        

Alimento Quantidade 

Consumida 

> 3x 

/dia 

2-3x 

/dia 

1x 

/dia 

5-6x 

/sem 

2-4x 

/sem 

1x 

/sem 

1-3x 

/mês 

Nunca

/ 

Quase 

nunca 

Ovo cozido/Poche ___________ 

Unidade 

        

Ovo frito/omelete/ 

mexido 

___________ 

Unidade 

        

Leite Desnatado ___________ 

Copo de 

requeijão 

        

Leite Semi- 

desnatado 

___________ 

Copo de 

requeijão 

        

Leite Integral ___________ 
Copo de 

requeijão 

        

Leite de Soja ___________ 

Copo de 

requeijão 

        

Iogurte light ___________         
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Und média 

Iogurte comum ___________ 

Und média 

        

Queijos Brancos 

(Minas frescal, 

Ricota, Cottage, 

Muçarela búfala) 

___________ 

Fatia Média 

        

Queijos Amarelos 

(Minas padrão, 

Prato, Cheddar, 

Muçarela, Canastra 

processado, 

Polenghi, etc. ) 

___________ 

Fatia Média 

        

Margarina/Creme 

vegetal 

___________ 

Ponta de faca 

        

Manteiga 
(S/ foto) 

___________ 
Ponta de faca 

        

Bucho/Dobradinha 

(S/ foto) 

___________ 

Concha média 

        

Carne de boi sem 

osso (bife, carne 

moída, ensopada) 

___________ 

Bife médio 

        

Carne de boi com 

osso (Mocotó, 

costela, rabo)  

(S/ foto) 

___________ 

Pedaço médio 

        

Carne de porco ___________ 

Pedaço médio 

        

Peito de 

frango/Chester/ 

Peru 

___________ 

File médio 

        

Frango cozido 

(outras partes) 

___________ 

Pedaço médio 

        

Linguiça/Chourico ___________ 
Unidade 

        

Presunto ___________ 

Fatia Média 

        

Mortadela ___________ 

Fatia Média 

        

Copa/Salame/Patê 

(S/ foto) 

___________ 

Fatia Média 

        

Peixe (Cozido, 

assado, grelhado, 

moqueca, 

ensopado) 

___________ 

Posta Média 

        

Peixe frito ___________ 

File médio 

        

Alimento Quantidade 

Consumida 

> 3x 

/dia 

2-3x 

/dia 

1x 

/dia 

5-6x 

/sem 

2-4x 

/sem 

1x 

/sem 

1-3x 

/mês 

Nunca

/ 

Quase 

nunca 

Pizza __________ 
Fatia 

        

Macarrão 

(Lasanha, Ravioli, 

Canelone) 

__________ 

Escumadeira 

cheia 

        

Salgados fritos 

(Quibe, pastel, 

coxinha) 

__________ 

Und média 
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Salgados assados 

(Esfirra, empada, 

empanada, pastel 

de forno etc.) 

__________ 

Und média 

        

Acarajé (S/ foto) __________ 

Und média 

        

Sopa de legumes __________ 

Concha cheia 

        

Alimento Quantidade 

Consumida 

> 3x 

/dia 

2-3x 

/dia 

1x 

/dia 

5-6x 

/sem 

2-4x 

/sem 

1x 

/sem 

1-3x 

/mês 

Nunca

/ 

Quase 

nunca 

Sorvete cremoso ___________ 

Bola média 

        

Chocolate em 

barra/Brigadeiro/D
oce de leite/Doce 

de festa  

___________ 

Bombom (20g) 

        

Pudim/Doce a base 

de leite/Mousse 

___________ 

Colher de sopa 

cheia 

        

Alimento Quantidade 

Consumida 

> 3x 

/dia 

2-3x 

/dia 

1x 

/dia 

5-6x 

/sem 

2-4x 

/sem 

1x 

/sem 

1-3x 

/mês 

Nunca

/ 

Quase 

nunca 

Refrigerante 

Diet/light 

___________ 

Copo de 

requeijão 

        

Refrigerante 

Normal 

___________ 

Copo de 

requeijão 

        

Café sem açúcar ___________ 
Xicara 

        

Café com açúcar ___________ 

Xicara 

        

Café com adoçante ___________ 

Xicara 

        

Suco natural sem 

açúcar 

___________ 

Copo de 

requeijão 

        

Suco natural com 

açúcar 

___________ 

Copo de 

requeijão 

        

Suco natural com 

adoçante 

___________ 

Copo de 

requeijão 

        

Suco artificial em 

pó sem açúcar 

(S/ foto) 

___________ 

Copo de 

requeijão 

        

Suco artificial em 

pó com açúcar 
(S/ foto) 

___________ 

Copo de 
requeijão 

        

Suco artificial em 

pó com adoçante 

(S/ foto) 

___________ 

Copo de 

requeijão 

        

Suco artificial 

industrializado 

(caixa ou garrafa) 

sem açúcar (S/ 

___________ 

Copo de 

requeijão 
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foto) 

Suco artificial 

industrializado 

(caixa ou garrafa) 

com açúcar (S/ 

foto) 

___________ 

Copo de 

requeijão 

        

Suco artificial 

industrializado 

(caixa ou garrafa) 

com adoçante (S/ 

foto) 

___________ 

Copo de 

requeijão 

        

Chimarrão (S/ foto) ___________ 

Garrafa térmica 

        

Cerveja ___________ 

Copo 
americano 

        

Bebidas destiladas 

(Cachaça, Vodca, 

Whisky) 

___________ 

Dose 

        

Vinho Tinto ___________ 

Taca 

        

Vinho Branco ___________ 

Taca 

        

Alimento Quantidade 

Consumida 

> 3x 

/dia 

2-3x 

/dia 

1x 

/dia 

5-6x 

/sem 

2-4x 

/sem 

1x 

/sem 

1-3x 

/mês 

Nunca

/ 

Quase 

nunca 

 

 

         

 

 

         

 

 

         

 
 

         

 

 

         

 

 

         

 

 

         

 

 

         

 

 

         

 

 

         

 

Observações______________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

 

52. Classificação dieta: Os componentes da dieta “ideal” são os seguintes: 4,5 ou mais 

porções (> 855g) de frutas ou vegetais por dia; duas ou mais porções (> 200 g) de 

pescados por semana; mais de 3 porções (> 85g) de grãos integrais por dia; menos de 

1500 mg de sódio por dia; menos de 1.100 mL de refrigerantes comuns, diet ou ligth por 

semana. A cada componente cumprido será atribuído um ponto na escala. Classificar o 

DIESCV |__| 
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indivíduo em (0) se atingiu 4-5 componentes (Ideal); (1) 2-3 componentes 

(Intermediário) (2) 0-1 componente (Ruim). 

4.COLESTEROL TOTAL E GLICEMIA 

53. Realizou algum exame de sangue, urina e eletrocardiograma no último ano (0) Não 

(1) Sim. Para CT e Glicemia de jejum classificar em Ideal, intermediário e ruim 

conforme a codificação. Se não, passar para o exame físico, se sim, perguntar e 

anotar os resultados e valores de referência (VR) para a idade de cada exame e no 

caso do eletrocardiograma o laudo. Para cada exame codificar (1) Realizou (0) Não 

realizou exame no último ano. 

EXAANO |__| 

54. Análise de urina (1) Realizou (0) Não realizou 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________ 

EXAURI |__| 

55. Potássio plasmático ____ VR ________________(1) Realizou (0) Não realizou EXAPOT |__| 

56. Glicemia de jejum ____ VR _________________(1) Realizou (0) Não realizou EXAGLI |__| 

57. Classificação Glicemia de jejum:____(0) < 100mg/dl (Ideal) (1) 100-125mg/dl 

(Intermediário ou com tto) (2) >126 mg/dl (Ruim) 

GLISCV |__| 

58. HbA1c ____ VR __________________________(1) Realizou (0) Não realizou EXAHEG |__| 

59. Creatinina plasmática ____ VR ______________(1) Realizou (0) Não realizou EXACRE |__| 

60. Colesterol total____ VR ____________________(1) Realizou (0) Não realizou EXACOT |__| 

61. Classificação Colesterol total:____ (0) < 200mg/dl (Ideal) (1) 200-239mg/dl 

(Intermediário ou com tto) (2) > 240 mg/dl (Ruim) 

COTSCV |__| 

62. HDL-C____ VR __________________________(1) Realizou (0) Não realizou EXAHDL |__| 

63. Triglicérides plasmáticos____ VR ____________(1) Realizou (0) Não realizou EXATGL |__| 

64. Ácido úrico plasmático____ VR _____________(1) Realizou (0) Não realizou EXAACU |__| 

65. Eletrocardiograma em repouso (1) Realizou (0) Não realizou 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

  

EXAECG |__| 

5.ÍNDICE DE MASSA CORPÓREA E PRESSÃO ARTERIAL 

NSTRUÇÃO – Usando a balança - a balança deve estar apoiada sobre uma superfície plana, lisa e 

firme, afastada da parede. O entrevistado (a) deve estar em pé, descalço(a) ou com meias finas, com o 

mínimo de roupas possível, de costas para a escala da balança, com afastamento lateral dos pés, estando 

a plataforma entre eles. Em seguida coloca-se sobre e no centro da plataforma, na posição anatômica 

com o peso do corpo igualmente distribuído entre os pés, ereto e com o olhar num ponto fixo à sua 

frente. A medida é registrada com resolução de 100g. Anotar o peso no questionário. 

66. Massa (Peso) ___ kg EXFPES |__| 

INTRUÇÃO – Usando o estadiômetro – o estadiômetro deve estar apoiado sobre uma superfície plana, 

lisa e firme. O (A) entrevistado (a) deve estar descalço (a) ou com meias finas e o mínimo possível de 

roupas para que a posição do corpo possa ser vista. Deve ficar em posição anatômica sobre a base do 

estadiômetro que deve formar um ângulo reto com a borda vertical do aparelho. Os braços livremente 

soltos ao longo do tronco, com as palmas voltadas para as coxas. Deve manter os calcanhares unidos e 

tocando a borda vertical do estadiômetro. As bordas mediais dos pés devem formar um ângulo de 

aproximadamente 60º. Se o (a) avaliado (a) tem Genu Valgo os pés são separados até que as bordas 

mediais dos joelhos estejam em contato, mas não sobrepostas. As escápulas e o glúteo ficam em contato 

com a borda vertical do aparelho. Os calcanhares, glúteos, escápulas e a porção posterior do crânio de 

alguns sujeitos não podem ser colocados em um plano vertical enquanto mantêm uma razoável postura 

natural. Estes indivíduos são posicionados, então, de forma que somente os glúteos, os calcanhares e o 

crânio estejam em contato com a borda vertical do aparelho. Ao (À) entrevistado (a) é solicitado que 

realize uma inspiração profunda e que se mantenha em posição completamente ereta sem que alterne a 
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massa corporal sobre os calcanhares. O cursor do aparelho é colocado sobre o ponto mais alto da 

cabeça com pressão suficiente para comprimir o cabelo. A medida é registrada com uma resolução de 

0,1 cm. Anotar a estatura no questionário.  

67. Estatura ___ m EXFEST |__| 

68.  Classificação do Índice de Massa Corpórea (IMC) _______ Kg/m2 (0) < 25 

Kg/m2(Ideal); (1) 25 – 29,99 Kg/m2 (Intermediário); (2) > 30 Kg/m2 (Ruim) 

IMCSCV |__| 

INSTRUÇÃO – Medida da Pressão Arterial - Preparo: 1. Explicar o procedimento ao entrevistado (a) e 

deixá-lo em repouso por pelo menos 5 minutos em ambiente calmo. Deve ser instruído a não conversar 

durante a medida. Possíveis dúvidas devem ser esclarecidas antes ou após o procedimento. 2. 

Certificar-se de que o (a) entrevistado (a) NÃO: está com a bexiga cheia • praticou exercícios físicos há 

pelo menos 60 minutos • ingeriu bebidas alcoólicas, café ou alimentos na última hora • fumou nos 30 

minutos anteriores. 3. Posicionamento: Deve estar na posição sentada, pernas descruzadas, pés 

apoiados no chão, dorso recostado na cadeira e relaxado. O braço deve estar na altura do coração (nível 

do ponto médio do esterno ou 4o espaço intercostal), livre de roupas, apoiado, com a palma da mão 

voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido. Para a medida propriamente: 1. Obter a 

circunferência aproximadamente no meio do braço. Após a medida selecionar o manguito de tamanho 

adequado ao braço. (Denominação do manguito (respectivamente): 1 - Circunferência do braço (cm); 2 

- Bolsa de borracha (cm); 3- Largura Adulto Pequeno 1 - 20–26; 2 – 10; 3 – 17. Adulto 1- 27–34; 2 – 12; 

3 – 23. Adulto grande 1- 35–45; 2-16; 3- 32). 2. Colocar o manguito, sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima 

da fossa cubital. 3. Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial. 4. 

Acionar o botão para medir a pressão. 5. Aguardar que o aparelho faça o ciclo completo, onde 

demonstrará os resultados da PAS e PAD em mmHg e FC em BPM. 6. Esperar em torno de um minuto 

para nova medida (serão realizadas 3 aferições, uma no braço direito e duas no braço esquerdo na 

posição sentada com um minuto de diferença entre a primeira e segunda medida neste membro, sendo 

então realizada a média das pressões) 8. Se houver dúvidas ou mensagem de erro durante a medicação, 

consultar o manual que acompanha o aparelho para sanar as eventuais dúvidas ou erros 7. Informar os 

valores de pressões arteriais obtidos para o paciente. 8. Anotar os valores exatos sem 

“arredondamentos” e o braço em que a pressão arterial foi medida. Nos  pacientes idosos, diabéticos, 

disautonômicos e naqueles em uso de medicação anti-hipertensiva, para afastar hipotensão ortostática 

(definida como a redução da PAS > 20 mmHg ou da PAD > 10 mmHg), será medida a PA no braço 

esquerdo com o paciente de pé́ e após 3 minutos,  serão realizadas mais 3 aferições, uma no braço 

direito e duas no braço esquerdo na posição sentada com um minuto de diferença entre a primeira e 

segunda medida neste membro, sendo então realizada a média das pressões.*Medida e PA > 180x90 

mmHg - Considerar emergência hipertensiva; contatar imediatamente o orientador (Dr. Gilberto 

Tavares – 99944-0266) para orientações. 

69. Medida da pressão arterial braço esquerdo sentado _____ X _____ mmHg  

70. Medida da pressão arterial braço direito sentado ___X ___ mmHg  

71. Medida da pressão arterial braço esquerdo em pé após 1 minuto ____ X_____ mmHg  

72. Média pressão arterial ____X____mmHg: Classificação: (0) < 120 x 80mmHg 

(Ideal); (1) 120 – 139 mmHg 80 – 89 mmHg ou tratamento (Intermediário); (2) > 140 

x 90 mmHg (Ruim) 

PAMSCV |__| 

V – ANTECEDENTES PESSOAIS E FAMILIARES DE SAÚDE E ACESSO A CONVÊNIO DE 

SAÚDE 

O senhor (a) possui alguém na família alguém que sofre ou já sofreu de alguma das seguintes doenças? 

Perguntar ativamente os itens abaixo. Se houver dúvida, repetir quantas vezes for necessário. 

73.Infarto Agudo do Miocárdio(IAM)? (0) Não (1) Sim  HFMIAM |__| 

74.Derrame (AVE)? (0) Não (1) Sim  HFMAVE |__| 

75.Pressão alta (HAS)? (0) Não (1) Sim  HFMHAS |__| 

76.Açúcar no sangue (DM)? (0) Não (1) Sim  HFMDMI |__| 

77.Colesterol alto (Dislipidemia)? (0) Não (1) Sim  HFMDIS |__| 

78.Excesso de peso (Obesidade)? (0) Não (1) Sim  HFMOBS |__| 

79.Rins fracos (IR)? (0) Não (1) Sim  HFMIRC |__| 

80.Coração com ritmo alterado, a chamada Fibrilação Atrial (FA)? (0) Não (1) Sim  HFMFIA |__| 

81.Entupimento das veias das pernas ou outras veias (TVP)? (0) Não (1) Sim  HFMTVP |__| 

82.Outro problema de saúde? (0) Não (1) Sim  HFMOUT |__| 

O senhor (a) sofre ou já sofreu de alguma das seguintes doenças? Perguntar ativamente os itens abaixo. 

Se houver dúvida, repetir quantas vezes for necessário. 

83.Infarto Agudo do Miocárdio(IAM)? (0) Não (1) Sim  HPSIAM |__| 

84.Derrame (AVE)? (0) Não (1) Sim  HPSAVE |__| 
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85.Pressão alta (HAS)? (0) Não (1) Sim  HPMHAS |__| 

86.Açúcar no sangue (DM)? (0) Não (1) Sim  HPMDMI |__| 

87.Colesterol alto (Dislipidemia)? (0) Não (1) Sim  HPMDIS |__| 

88.Excesso de peso (Obesidade)? (0) Não (1) Sim  HPSOBS |__| 

89.Rins fracos (IR)? (0) Não (1) Sim  HPSIRC |__| 

90.Coração com batimentos anormais (FA)? (0) Não (1) Sim  HPSFIA |__| 

91.Entupimento das veias das pernas ou outas veias (TVP)? (0) Não (1) Sim  HPSTVP |__| 

92.Outro problema de saúde? (0) Não (1) Sim  HPSOUT |__| 

93.Possui plano de saúde privado de saúde? (0) Não (1) Sim ACEPLA |__| 

94. Classificação para a presença de Morbidade: 1 patologia (0) Comorbidade: 2 

patologias (1) Multimorbidade: > 3 patologias (2) 

PREMOR |__| 

Ao terminar a entrevista, o entrevistador deve deixar o sujeito com a impressão de que participaram de 

algo importante e interessante. Para isso, agradeça-o pela participação, mencione que aquela 

contribuição foi muito relevante para o estudo e se disponha a esclarecer suas dúvidas. Anote a seguir 

observações/dificuldades ou outras informações pertinentes a entrevista 

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 
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APÊNDICE 2 - MANUAL DE ENTREVISTA – SAÚDE CARDIOVASCULAR NO 

CONTEXTO DA ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA FAMÍLIA. 

 

Caro entrevistador (a); 

 

Este manual tem o intuito de padronização à aplicação dos instrumentos de pesquisa. 

Estaremos inicialmente discutindo os aspectos gerais e em seguida, já utilizando o 

questionário, as particularidades das sentenças. Ao longo desses meses aprimoraremos a 

forma de entrevista conforme as necessidades do campo se revelar. Conto com sua 

colaboração! 

Gilberto Andrade Tavares 

1. Aspectos Gerais 

 

a. Vestir-se adequadamente – Simplicidade, modéstia e limpeza. Todos devem usar 

jaleco no momento da entrevista. Homens sempre de calça, sapato ou tênis; blusas ao 

menos de manga curta. Mulheres de calça, saia ao menos na altura do joelho, sapato 

ou tênis; não usar blusas que sejam “chamativas”. 

b. Cordialidade – Cumprimentar o entrevistado, apresentar-se e falar o título do 

trabalho, falar sobre os sobre os objetivos gerais do trabalho e, antes de iniciar a 

entrevista, apresentar ao entrevistado o TCLE (Apêndice 2), onde debateremos mais 

adiante.  

 

2. Durante a Entrevista 

 

a. Iniciando a entrevista – Iniciar entregando e lendo juntamente com o entrevistado 

(a) o TCLE; se este não concordar e/ou se recusar a assinar, agradeça atenção e 

encerre a entrevista. Falar de maneira clara, volume adequado com o ambiente da 

entrevista (nem sempre estaremos numa sala reservada). Evitar gírias ou 

regionalismo na fala. Ler com atenção as perguntas para o entrevistado, mas atentar 

para o tempo de entrevista, não se demorando muito em cada questão. Não 

modificar em nenhuma hipótese o texto da pergunta para “facilitar” o 

entendimento do entrevistado; se dúvida do entrevistado, repetir quantas vezes for 

necessário e sinalizar no fim do questionário onde houve tal dificuldade. 

b. Registro da resposta –Registrar no quadro correspondente o número arábico 

correspondente. Exemplo: 

 

02. Cor (1) Branca (2) Preta (3) Amarela (4) Parda (5) Indígena (6) Não Sabe CORIBGE 

|_4_| 

 

Em caso de perguntas em aberto, registrar exatamente como foi falado pelo 

entrevistado no espaço reservado e registrar no quadro o número correspondente. 

Exemplo: 

 

09. Meio de comunicação mais usado (1) Jornais (2) Revistas (3) Televisão (4) Rádio  

(5) Internet (6) Outros Me informo com minhas amigas por telefone! 

MEICOM |_6_| 

 

 

 

98 



 

 

 

 

APÊNDICE 3 

 

    UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE 

PRÓ-REITORIA DE PÓS-GRADUAÇÃO E PESQUISA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE 

 

NUMQUES |__|__|__|__||__| (1ª e 2ª.. Casela No. USF;3ª. Casela no. Questionário) 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Estamos realizando um estudo sobre saúde cardiovascular entre usuários da Estratégia de Saúde da Família 

(ESF), a fim de se conhecer a realidade dessa população e planejar estratégias de ação para orientação e 

prevenção das doenças cardiovasculares (DCV). 

 

Você será convidado a responder perguntas sobre seus dados pessoais, renda, escolaridade, trabalho, sua história 

médica e de sua família. Além disso, caso você permita, mediremos sua pressão arterial, peso, altura e 

calcularemos seu índice de massa corpórea (IMC). Ao todo, a coleta desses dados durará aproximadamente 35 

minutos. 

 
Se for necessário, em um segundo momento encaminharemos você para a coleta de exames laboratoriais (sangue 

e urina) e eletrocardiograma. Há um pequeno risco de sangramento durante a coleta do exame de sangue. Se 

ocorrer, será feita contenção do sangramento com algodão no local, aplicando-se uma certa pressão para pará-lo. 

Se persistir, será feito curativo compressivo com gaze e atadura, sendo encaminhado para a Unidade de Pronto 

Atendimento (UPA) mais próxima. Um dos pesquisadores o(a) acompanhará neste atendimento até a liberação 

por parte da UPA. Os resultados dos exames serão encaminhados para o médico que o acompanha na USF e 

estará disponível para sua consulta junto aos pesquisadores. 

 

O principal benefício para você e os demais usuários da ESF é que o estudo sirva de base para estratégias de 

melhor controle dos fatores de risco e consequente prevenção de DCV. Você tem a garantia de que, em qualquer 

momento do estudo, terá acesso aos pesquisadores para o esclarecimento de eventuais dúvidas. É garantido 
também o sigilo das informações dadas durante e após a pesquisa. É garantida a liberdade para retirada do 

consentimento e de seus dados a qualquer momento do estudo. Não há despesas pessoais para a participação em 

qualquer fase do estudo. Também não há compensação financeira relacionada à sua participação. 

___________________________________________________________________________ 

Acredito ter sido suficientemente informado (a) a respeito da minha participação nesta pesquisa, ficando claros 

os propósitos do estudo. 

 

Concordo voluntariamente em participar desta pesquisa. 

 

______________________________________ 

Assinatura da Entrevistado (a) 

 
______________________________________ 

Assinatura do Entrevistador (a) 

Aracaju, __/__/__ 

 

Contatos: 

Dr. Gilberto Tavares – 99944-0266 

Entrevistador: _______________________________________________________________ 

 

 

105 99 



 

 

 

 

APÊNDICE 4 – IMAGENS DE APOIO QUESTIONÁRIO FREQUENCIA ALIMENTAR - ESTUDO SCV NO CONTEXTO DA ESF. 

 

1 - Pães, cereais e tubérculos 

 
Foto 1 – Arroz Branco/Integral colher de servir 

 
Foto 2 - Aveia copo duplo, americano e xícara de chá (Colher de sopa 

cheia) 
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Foto 3 - Granola copo duplo, americano e xícara de chá (Colher de 

sopa cheia) 

 
Foto 4 - Sucrilho copo duplo, americano e xícara de chá (Colher de 

sopa cheia) 

 
Foto 5 – Farofa (Colher de sopa cheia) 

 
Foto 6 – Mini filão (25g) Pão francês (50g) 
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Foto 7 - Pão de forma branco 1 fatia (25g) 

 
Foto 8 - Pão de doce 1 pedaço pequeno e 1 pedaço médio 

 
Foto 9 - Pão de queijo 1 unidade média 

 
Foto 10 - Bolo simples 1 fatia grande  
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Foto 11 – Biscoito salgado (água e sal) 2 unidades 

 

 
Foto 12 – Biscoito doce (maizena) 3 unidades 

 
Foto 13 - Biscoito maisena 3 unid.; Biscoito água-e-sal 3 unids;  

Wafer 2 unids; Biscoito chocolate redondo 1 Und; Biscoito  

chocolate quadrado 1 Und; torrada 1 e ½ unidade 

 
Foto 14 - Batata inglesa cozida (Colher de sopa cheia) 
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Foto 15 - Mandioca cozida (Pedaço médio) 

 
Foto 16 - Batata doce cozida 3 rodelas (Pedaço médio) 

 

 

2 - Frutas 

 
Foto 17 – Laranja unidade média 

 

 
Foto 18 – Tangerina unidade média 
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Foto 19 - Banana 1 Und pequena a frente; 1 Und média ao centro 

1 Und grande ao fundo 

 
Foto 20 – Mamão formosa 1 fatia média 

 
Foto 21 - Mamão papaia 1 fatia média 

 
Foto 22 - Maça 1 Und pequena com casca 

 

105 



 

 

 

 
Foto 23 - Pêra ½ Und média c/ casca; 1 Und média c/ casca 

 

 
Foto 24 - Melancia sem casca fatia pequena direita; 

fatia média centro; fatia grande direita 

 

 
Foto 25 - Melão sem casca fatia pequena esquerda; 

fatia média centro; fatia grande direita 

 
Foto 26 - Abacate 1 fatia média 
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Foto 27 - Manga-rosa c/ casca 1 fatia média (manga-rosa inteira  

para comparar tamanho) 

 
Foto 28 – Uva 4 unidades 

  

3 - Verduras, legumes e leguminosas 

 
Foto 29 – Alface pegador cheio 

 
Foto 30 – Couve refogado colher de sopa cheia 
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Foto 31 – Espinafre refogado colher de sopa cheia 

 
Foto 32 – Repolho refogado pegador cheio 

 

 
Foto 33 – Agrião pegador cheio 

 
Foto 34 – Rúcula pegador cheio 
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Foto 35 – Almeirão pegador cheio 

 
Foto 36 – Tomate 4 rodelas 

 
Foto 37 - Abobrinha colher de sopa cheia 

 

 
Foto 38 - Chuchu colher de sopa cheia 
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Foto 39 - Vagem colher de sopa cheia 

 
Foto 40 - Cenoura colher de sopa cheia 

 
Foto 41 – Beterraba 2 rodelas 

 
Foto 42 – Couve-flor ramo médio 
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Foto 43 – Brócolis ramo médio 

 
Foto 44 - Milho verde refogado colher de sopa cheia 

 
Foto 45 – Feijão concha cheia 

 
Foto 46 – Amendoim ½ potinho 
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4 - Ovos, leite e derivados e carnes 

 
Foto 47 - Ovo cozido 1 e 1/2 unidade 

 
Foto 48 - Ovo frito 1 unidade 

 
Foto 49 - Leite integral, desnatado e semidesnatado, copo  

americano e xícara de chá 

 
Foto 50 – Iogurte garrafinha, Yakult e Danone bandeja 
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Foto 51 – Queijo fresco fatia média a direita 

 
Foto 52 - Queijo amarelo fatia média 

 

 
Foto 53 - Margarina ponta de faca média ao centro  

 
Foto 54 – Carne bovina bife médio 
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Foto 55 - Bisteca suína sem gordura 

 
Foto 56 – Peito de frango sem pele filé médio 

 
Foto 57 - Frango com pele cozido porção média 

 
Foto 58 - Linguiça 1 gomo 
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Foto 59 - Presunto 1 fatia média 

 
Foto 60 - Mortadela 1 fatia média 

 

 
Foto 61 - Peixe assado 1 filé médio 

 
Foto 62 - Peixe frito 1 posta média 
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5 - Massas e outras preparações 

 
Foto 63 - Pizza mozarela 1 fatia pequena 

 
Foto 64 – Macarrão ao sugo escumadeira cheia 

 
Foto 65 – Lasanha pedaço médio 

 
Foto 66 - Coxinha 1 Und grande 
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Foto 67 - Quibe 1 Und grande 

 
Foto 68 - Esfirra 1 Und grande 

 
Foto 69 – Enrolado de salsicha 1 Und grande 

 
Foto 70 - Empada 1 Und grande 
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Foto 71 - Sopa de legumes com macarrão prato fundo raso 

6 - Doces 

 
Foto 72 - Sorvete 1 bola média 

 
Foto 73 - Chocolate à direita porção pequena; 

Chocolate à esquerda porção grande. 

 
Foto 74 - Bombom 1 Und à esquerda;  

Brigadeiro 1 Und à direita. 
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Foto 75 - Barra de doce de leite e bombom 1 unidade 

 
Foto 76 - Pudim fatia média 

 

 

 

7 - Bebidas 

 
Foto 77 - Refrigerante copo lanchonete 

 
Foto 78 - Café, xícaras e copo plástico pequeno 
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Foto 79 - Suco natural de laranja, jarra e copo duplo 

 
Foto 80 - Cerveja 1 copo tulipa 

 

 
Foto 81 - Destilados, copo whisky e copo pinga 

 
Foto 82 - Vinho, taça, copos duplo e americano 
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8 – Utensílios de servir 

 

 
Foto 83 – Colher de servir, colher de sopa, colher de sobremesa, colher de chá, colher de café e faca. 
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Foto 84 – Concha grande, média, pequena e concha para molho. 
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Foto 85 – Escumadeira grande, média, pequena e pegador de salada. 
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Foto 86 – Prato pequeno 
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Foto 87 – Prato grande 
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Foto 88 – Prato fundo para sopa/caldos 
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Foto 89 – Taça de vinho, copo de suco, água, copo de requeijão e americano 
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Foto 90 – Copo plástico 300mL, 200mL e café/chá. 
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Foto 91 – Taça para sorvete, sobremesa, tigela grande e pequena 
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Foto 92 – Caneca, xícara de café médio pequeno e de café expresso. 
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Legenda de fotos de alimentos, preparações e utensílios 

 

Foto P25 P50 P75 

1 - Pães, cereais e tubérculos 

1 Arroz   

2  Aveia copo duplo, americano e 
xícara de chá 

 

3  Granola copo duplo, americano e 

xícara de chá 

 

4  Sucrilhos copo duplo, americano 

e xícara de chá 

 

5  Farofa  

6 Mini filão 1 unidade Pão francês 1 unidade  

7 Pão de forma 1 fatia   

8 Pão de doce 1 pedaço pequeno Pão de doce 1 pedaço grande  

9  Pão de queijo 1 unidade média  

10 Bolo padaria 1 fatia grande   

11 Biscoito água-e-sal 2 unids   

12 Biscoito maisena 3 unids   

13 Biscoito maisena 3 unids; 

Biscoito água-e-sal 3 unids; 

Wafer 2 unids; Biscoito 
chocolate redondo 1 Und; 

Biscoito chocolate quadrado 1 

Und; torrada 1 e ½ unidade 

  

14   Batata inglesa cozida 

15  Mandioca cozida  

16  Batata doce cozida 3 rodelas  

2 - Frutas 

17 Laranja 1 Und média sem casca   

18 Tangerina 1 Und média sem 
casca 

  

19 Banana 1 Und pequena a frente Banana 1 Und média ao centro Banana 1 Und grande ao fundo 

20  Mamão formosa c/ semente  
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21  Mamão papaia c/ semente  

22  Maça 1 Und pequena com casca  

23   Pêra 1 e 1/2 Und média c/ casca 

24 Melancia sem casca fatia 
direita 

Melancia sem casca fatia centro Melancia s/ casca fatia esquerda 

25 Melão sem casca fatia direita Melão sem casca fatia centro Melão s/ casca fatia esquerda 

26  Abacate 1 fatia média  

27  Manga-rosa c/ casca 1 fatia média 
(manga-rosa inteira para comparar 

tamanho) 

 

28 Uva   

3 - Verduras, legumes e leguminosas 

29   Alface à Juliana 

30 Couve refogado   

31  Espinafre cozido  

32   Repolho refogado 

33  Agrião  

34  Rúcula  

35  Almeirão picado  

36 Tomate rodelas   

37   Abobrinha cozida cubos 

38   Chuchu cozido 

39  Vagem cozida  

40  Cenoura cozida picada  

41 Beterraba cozida rodelas   

42  Couve-flor cozida  

43  Brócolis cozido  

44 Milho verde refogado   

45   Feijão 

46 Amendoim ½ potinho   

4 - Ovos, leite e derivados e carnes 

47  Ovo cozido 1 e 1/2 unidade  

48  Ovo frito 1 unidade  

49   Leite integral, desnatado e 
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semidesnatado, copo de plástico, 

americano e xícara de chá 

50 Yakult e Danone bandeja Iogurte garrafinha  

51 Queijo fresco (fatia esquerda) Queijo fresco (fatia direita) Queijo fresco (centro) 

52  Queijo amarelo, fatia média  

53 Margarina ponta de faca à 

frente 

Margarina ponta de faca ao centro Margarina ponta de faca fundo 

54  Bife de vaca sem gordura  

55  Bisteca suína sem gordura  

56  Frango sem pele  

57  Frango com pele  

58 Linguiça 1 gomo   

59 Presunto 1 fatia fina   

60 Mortadela 1 fatia média   

61 Peixe assado 1 filé   

62  Peixe frito  

5 - Massas e outras preparações 

63 Pizza mozarela 1 fatia pequena    

64  Macarrão ao sugo  

65   Lasanha pedaço grande 

66  Coxinha 1 Und grande  

67  Quibe frito 1 Und grande  

68  Esfirra 1 Und grande  

69  Enrolado de salsicha 1 Und 

grande 

 

70  Empada 1 Und grande  

71 Sopa de legumes com macarrão 

prato fundo raso 

  

6 - Doces 

72 Sorvete 1 bola   

73 Chocolate à direita  Chocolate à esquerda 

74 Bombom 1 Und à esquerda  Brigadeiro 1 Und à esquerda 

75 Barra de doce de leite 1 

unidade e bombom 1 unidade 
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76  Pudim fatia média  

7 - Bebidas 

77  Refrigerante, copo lanchonete  

78 Café, xícaras de café e copo 
plástico pequeno 

  

79 Suco natural de laranja, jarra e 

copo duplo 

  

80 Cerveja 1 copo tulipa   

81 Destilados, copo whisky e copo 

pinga 

  

82  Vinho, taça, copos duplo e 
americano 

 

8 – Utensílios para servir 

83 Colher de servir, colher de sopa, colher de sobremesa, colher de chá, colher de café e faca 

84 Concha grande, média, pequena e concha para molho 

85 Escumadeira grande, média, pequena e pegador de salada 

86 Prato pequeno 

87 Prato grande 

88 Prato fundo para sopa/caldos 

89 Taça de vinho, copo de suco, água, copo de requeijão e americano 

90 Copo plástico 300mL, 200mL e café/chá 

91 Taça para sorvete, sobremesa, tigela grande e pequena 

92 Caneca, xícara de café médio pequeno e de café expresso 
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APÊNDICE 5 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE 

PRÓ-REITORIA DE PÓS-GRADUAÇÃO E PESQUISA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE 

 

 

CONTRATO DE LICENÇA DE USUÁRIO FINAL (SOFTWARE DE 

DEMONSTRAÇÃO) – APLICATIVO SAÚDE CARDIOVASCULAR – AVALIADOR 

 

IMPORTANTE, LEIA COM CUIDADO: Este Contrato de Licença de Usuário Final 

("EULA") é um contrato legal entre você (pessoa física) ("Licenciado") e os 

pesquisadores do “Estudo sobre saúde cardiovascular entre usuários da Estratégia de Saúde 

da Família (ESF)" para o "Aplicativo Saúde Cardiovascular", de propriedade 

pesquisadores do “Estudo sobre saúde cardiovascular entre usuários da Estratégia de Saúde 

da Família (ESF)" e de seus fornecedores terceirizados e licenciadores, que acompanha 

este EULA.  Para os fins deste EULA, “Aplicativo” significará as instruções legíveis por 

máquina usadas por um processador para executar operações específicas.  AO USAR O 

APLICATIVO, O LICENCIADO CONFIRMA A ACEITAÇÃO DOS TERMOS DESTE 

EULA. SE O LICENCIADO NÃO ACEITAR ESTES TERMOS, NÃO PODERÁ USAR 

ESTE APLICATIVO. 

AVISO: o "Aplicativo Saúde Cardiovascular" no modo Demonstração é uma versão 

gratuita do aplicativo para avaliação. Ele pode não incluir toda a funcionalidade 

encontrada na versão completa. O Aplicativo é fornecido "Brasil" e a os pesquisadores 

do “Estudo sobre saúde cardiovascular entre usuários da Estratégia de Saúde da Família 

(ESF)" não fornecem suporte para a versão de Demonstração. O "Aplicativo Saúde 

Cardiovascular" no modo Demonstração é disponibilizado ao Licenciado com o único 

propósito de demonstrar as capacidades do "Aplicativo Saúde Cardiovascular" para que 

o Licenciado possa avaliar o mesmo. Este Aplicativo no modo Demonstração é 

disponibilizado para uso pelo Licenciado como usuário final de acordo com este EULA. 

O período de avaliação para uso pelo Licenciado é limitado a cento e oitenta (180) dias a 

partir da data em que o Licenciado receber o Aplicativo de Demonstração ("Período de 

avaliação"), a não ser que seja especificado de outro modo por escrito pelos 

pesquisadores do “Estudo sobre saúde cardiovascular entre usuários da Estratégia de Saúde 

da Família (ESF)". O EULA é automaticamente rescindido ao final do Período de 

Avaliação, quando o Licenciado deve renovar a sua cópia do Aplicativo.  Os 

pesquisadores do “Estudo sobre saúde cardiovascular entre usuários da Estratégia de Saúde 

da Família (ESF)" podem rescindir este EULA a qualquer momento enviando notificação 

ao Licenciado, e o Licenciado pode cancelar esta licença a qualquer momento apagando 

sua cópia do Aplicativo. 

 

1.      CONCESSÃO DA LICENÇA. Os pesquisadores do “Estudo sobre saúde 

cardiovascular entre usuários da Estratégia de Saúde da Família (ESF)" concedem ao 

Licenciado os seguintes direitos, desde que o Licenciado cumpra todos os termos e 

condições deste EULA: O Licenciado pode instalar uma cópia do "Aplicativo Saúde 
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Cardiovascular" instalável em um dispositivo móvel ou outro dispositivo eletrônico 

digital aplicável (um Dispositivo Eletrônico) e o Licenciado pode acessar e utilizar o 

"Aplicativo Saúde Cardiovascular"  instalado nesse Dispositivo Eletrônico, desde que 

haja apenas uma cópia de tal Aplicativo em operação.  Certos itens do Aplicativo podem 

estar sujeitos a licenças de código aberto. As cláusulas da licença de código aberto 

podem se sobrepor a algumas das condições deste EULA. Os pesquisadores do “Estudo 

sobre saúde cardiovascular entre usuários da Estratégia de Saúde da Família (ESF)" 

disponibilizam as licenças de código aberto aplicáveis ao Licenciado em um arquivo de 

Avisos Legais disponível no dispositivo do Licenciado e/ou nos guias de Referência do 

Sistema ou nos guias de Referência da Interface de Linha de Comando (CLI) associados 

a determinados ao "Aplicativo Saúde Cardiovascular". 

1.1     Usuários autorizados. As licenças garantidas aqui são sujeitas à condição de que o 

Licenciado garanta que apenas usuários autorizados acessem e usem o "Aplicativo 

Saúde Cardiovascular".   

1.2     Transferência do aplicativo. O Licenciado não pode transmitir este EULA, seus 

direitos de uso do "Aplicativo Saúde Cardiovascular" ou as atualizações aqui garantidas 

a terceiros nem permitir que nenhuma parte o faça.  

2.     RESERVA DE DIREITOS E PROPRIEDADE. Os pesquisadores do “Estudo sobre 

saúde cardiovascular entre usuários da Estratégia de Saúde da Família (ESF)" e seus 

fornecedores e licenciadores reservam a si todos os direitos não expressamente 

concedidos ao Licenciado neste EUAL. O Software é protegido por tratados de 

propriedade intelectual. Os pesquisadores do “Estudo sobre saúde cardiovascular entre 

usuários da Estratégia de Saúde da Família (ESF)" ou seus fornecedores ou licenciadores 

são proprietários do "Aplicativo Saúde Cardiovascular", direito autoral e outros direitos 

de propriedade intelectual sobre o aplicativo. O "Aplicativo Saúde Cardiovascular" é 

licenciado, não vendido. O Licenciado compreende e concorda que os pesquisadores do 

“Estudo sobre saúde cardiovascular entre usuários da Estratégia de Saúde da Família (ESF)" 

podem licenciar o aplicativo ou parte do aplicativo de um ou mais licenciadores 

terceiros e que qualquer um desses licenciadores terceiros aplicável é o beneficiário 

terceiro pretendido deste EULA e qualquer um desses licenciadores terceiros e seus 

sucessores e designados podem fazer cumprir qualquer e todos os termos deste EULA e 

nada aqui deverá limitar tais direitos legais ou equitativos de tal licenciador terceiro 

(inclusive medida cautelar), benefícios ou reparações de qualquer natureza, seja sob este 

EULA ou em decorrência deste EULA. 

3.     LIMITAÇÕES DOS DIREITOS DO USUÁRIO FINAL. O Licenciado não pode 

fazer engenharia reversa, descompilar, desmontar ou tentar, de outra forma, descobrir o 

código fonte ou os algoritmos do "Aplicativo Saúde Cardiovascular" nem pode 

modificar ou desativar nenhum recurso do "Aplicativo Saúde Cardiovascular", nem criar 

trabalhos derivados baseados no aplicativo. O Licenciado não pode alugar, sublicenciar 

nem prestar serviços de hospedagem comercial com o "Aplicativo Saúde 

Cardiovascular". 

4.     DADOS DA MÁQUINA. “Dados da Máquina” significa dados de uso coletados 

por aplicativo sob este EULA, tais como gerenciamento de bateria (tempo até esvaziar, 

corrente de espera, corrente média), tempo de sistema do dispositivo, tempo de uso do 
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aplicativo, RAM livre, número de processos em execução, informações da rede (nome, 

identificador), identificador do dispositivo, versão do firmware, tipo de dispositivo da 

versão do hardware, volume de áudio, estado do LED, volume do bipe, nível da 

iluminação de fundo, iluminação de tecla, contagem do odômetro, reinicialização, causa 

da reinicialização, armazenamento total e disponibilidade de memória, número de ciclos 

de alimentação e tempo em operação do dispositivo. Não obstante qualquer cláusula 

deste EULA, todos os títulos e direitos de propriedade sobre os Dados da Máquina são 

retidos pelos pesquisadores do “Estudo sobre saúde cardiovascular entre usuários da 

Estratégia de Saúde da Família (ESF)". No caso e na medida em que seja considerado que 

o Licenciado detém direitos de propriedade sobre os Dados da Máquina, o Licenciado 

aqui concede aos pesquisadores do “Estudo sobre saúde cardiovascular entre usuários da 

Estratégia de Saúde da Família (ESF)" um direito e uma licença limitados, irrevogáveis e 

não exclusivos de uso dos Dados da Máquina. 

5.     COLETA DE DADOS AGREGADOS. O Licenciado reconhece e concorda que os 

pesquisadores do “Estudo sobre saúde cardiovascular entre usuários da Estratégia de Saúde 

da Família (ESF)" podem, conforme permitido por lei, (a) coletar, processar e usar dados 

agregados, armazenados ou relacionados com o "Aplicativo Saúde Cardiovascular", 

inclusive, sem limitação, dados gerados pelo referido aplicativo ou por qualquer 

dispositivos incorporando o "Aplicativo Saúde Cardiovascular" e criar registros de 

dados tornados anônimos e/ou agregados que não permitam à Zebra identificar qualquer 

pessoa natural (“Dados Agregados”), (b) usar tais Dados Agregados para aperfeiçoar o 

referido aplicativo, desenvolver nosso aplicativo ou novos serviços, compreender as 

tendências do setor, criar e publicar artigos técnicos, relatórios ou bancos de dados 

resumindo o acima e, em geral, para qualquer finalidade relacionada aos pesquisadores 

do “Estudo sobre saúde cardiovascular entre usuários da Estratégia de Saúde da Família 

(ESF)" e (c) usar os Dados Agregados para investigar e ajudar a resolver e/ou evitar 

potenciais ou reais atividades ilegais. 

6.     INFORMAÇÃO DE LOCALIZAÇÃO. O "Aplicativo Saúde Cardiovascular" pode 

permitir que o Licenciado colete dados baseados na localização de um ou mais 

dispositivos clientes, o que pode permitir que o Licenciado rastreie a localização real 

desses dispositivos clientes. Os pesquisadores do “Estudo sobre saúde cardiovascular entre 

usuários da Estratégia de Saúde da Família (ESF)" especificamente se isentam de qualquer 

responsabilidade pelo uso ou uso indevido de dados baseados em localização pelo 

Licenciado. O Licenciado concorda em pagar todos os custos e despesas razoáveis aos 

pesquisadores do “Estudo sobre saúde cardiovascular entre usuários da Estratégia de Saúde 

da Família (ESF)" resultantes ou relacionados a queixas de terceiros resultantes do seu 

uso ou uso indevido dos dados baseados em localização. 

7.     PRIVACIDADE. A Política de Privacidade dos pesquisadores do “Estudo sobre 

saúde cardiovascular entre usuários da Estratégia de Saúde da Família (ESF)" como alterada 

de tempos em tempos, é aqui incorporada por referência a este EULA. Se usuários finais 

enviarem dados pessoais para aos pesquisadores do “Estudo sobre saúde cardiovascular 

entre usuários da Estratégia de Saúde da Família (ESF)" em conexão com seu uso do 

"Aplicativo Saúde Cardiovascular", as formas como a coleta e usa esses dados são 

reguladas pela Política de Privacidade dos pesquisadores do “Estudo sobre saúde 

cardiovascular entre usuários da Estratégia de Saúde da Família (ESF)" de acordo com a lei 

aplicável. Os pesquisadores do “Estudo sobre saúde cardiovascular entre usuários da 
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Estratégia de Saúde da Família (ESF)"  tem o compromisso de estar conforme com a lei nº 

13.853, de 8 de julho de 2019, que alterou a Lei nº 13.709, de 14 de agosto de 2018, que 

dispõe sobre a proteção de dados pessoais e para criar a Autoridade Nacional de Proteção de 

Dados , complementa a Política de Privacidade dos pesquisadores do “Estudo sobre saúde 

cardiovascular entre usuários da Estratégia de Saúde da Família (ESF)" na medida em que 

dados pessoais forem fornecidos aos mesmos e o GDPR for aplicável ao usuário final.  

 

8.     VERSÕES DO APLICATIVO. Os pesquisadores do “Estudo sobre saúde 

cardiovascular entre usuários da Estratégia de Saúde da Família (ESF)" ou os membros 

parceiros dos mesmos podem disponibilizar versões do "Aplicativo Saúde 

Cardiovascular", à medida que elas ficarem disponíveis depois da data em que o 

Licenciado obtiver sua cópia inicial do referido aplicativo. Este EULA se aplica a todo e 

qualquer componente da versão que possa ser disponibilizado ao Licenciado após a data 

em que o Licenciado obtiver a cópia inicial do "Aplicativo Saúde Cardiovascular", a não 

ser que os pesquisadores do “Estudo sobre saúde cardiovascular entre usuários da Estratégia 

de Saúde da Família (ESF)" forneça outros termos de licença com tal versão. Alguns 

recursos "Aplicativo Saúde Cardiovascular" podem exigir que o Licenciado tenha acesso 

à Internet e podem estar sujeitos a restrições impostas por sua rede ou seu provedor de 

Internet. 

9.     RESTRIÇÕES DE EXPORTAÇÃO. O Licenciado reconhece que o "Aplicativo 

Saúde Cardiovascular" está sujeito a restrições de exportações de vários países. O 

Licenciado concorda em cumprir todas as leis internacionais e nacionais que se 

aplicarem ao referido aplicativo, inclusive todas as leis e regulamentações de restrição 

de exportação. 

10.  TRANSFERÊNCIA. O Licenciado não pode transferir este EULA nem nenhum de 

seus direitos ou obrigações (por operação da lei ou outra) sem o consentimento prévio 

por escrito dos pesquisadores do “Estudo sobre saúde cardiovascular entre usuários da 

Estratégia de Saúde da Família (ESF)". Eles podem transferir este EULA e seus direitos e 

obrigações sem o consentimento do Licenciado. Sujeito ao disposto acima, este EULA 

deverá ser aplicado em benefício das partes e de seus respectivos representantes legais, 

sucessores e designados permitidos.  

11.  RESCISÃO. Este EULA está em vigor até ser rescindido. Os direitos do Licenciado 

no âmbito desta Licença terminam automaticamente, sem notificação dos pesquisadores 

do “Estudo sobre saúde cardiovascular entre usuários da Estratégia de Saúde da Família 

(ESF)", se o Licenciado não cumprir qualquer dos termos e condições deste EULA. Os 

pesquisadores do “Estudo sobre saúde cardiovascular entre usuários da Estratégia de Saúde 

da Família (ESF)" podem rescindir este EULA oferecendo ao Licenciado um contrato 

substituto para o "Aplicativo Saúde Cardiovascular" ou para qualquer nova versão do 

referido aplicativo, e condicionando a continuação do uso do "Aplicativo Saúde 

Cardiovascular" ou de tal nova versão à aceitação do Licenciado de tal contrato 

substituto. Em caso de rescisão deste EULA, o Licenciado deve cessar todo uso do 

referido aplicativo e destruir todas as cópias, integrais ou parciais, do Software.  

12.     ISENÇÃO DE GARANTIA. A NÃO SER QUE SEJA EXPRESSO 

SEPARADAMENTE EM UMA GARANTIA LIMITADA, TODO SOFTWARE 

FORNECIDO PELOS PESQUISADORES DO “ESTUDO SOBRE SAÚDE 
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CARDIOVASCULAR ENTRE USUÁRIOS DA ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA FAMÍLIA 

(ESF)" É FORNECIDO "COMO ESTÁ" e "CONFORME DISPONÍVEL", SEM 

NENHUM TIPO DE GARANTIA DELES, SEJA EXPRESSA OU IMPLÍCITA. NA 

EXTENSÃO MÁXIMA POSSÍVEL DE ACORDO COM A LEI APLICÁVEL, PELOS 

PESQUISADORES DO “ESTUDO SOBRE SAÚDE CARDIOVASCULAR ENTRE 

USUÁRIOS DA ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA FAMÍLIA (ESF)"  SE ISENTAM DE 

TODAS AS GARANTIAS, EXPRESSAS, IMPLÍCITAS OU ESTATUTÁRIAS, 

INCLUINDO, MAS SEM LIMITAÇÃO, AS GARANTIAS IMPLÍCITAS DE 

MERCANTIBILIDADE, QUALIDADE SATISFATÓRIA OU ESFORÇO 

EQUIVALENTE, ADEQUAÇÃO A PROPÓSITO PARTICULAR, CONFIABILIDADE 

OU DISPONIBILIDADE, PRECISÃO, AUSÊNCIA DE VÍRUS, NÃO INFRINGÊNCIA 

DE DIREITOS DE TERCEIROS OU OUTRA VIOLAÇÃO DE DIREITOS. ELES NÃO 

GARANTEM QUE A OPERAÇÃO DO "APLICATIVO SAÚDE 

CARDIOVASCULAR" SERÁ ININTERRUPTA NEM ISENTA DE ERROS. NA 

MEDIDA EM QUE O SOFTWARE COBERTO POR ESTE EULA INCLUIR 

BIBLIOTECAS DE EMULAÇÃO, ESSAS BIBLIOTECAS DE EMULAÇÃO NÃO 

FUNCIONAM 100% NEM COBREM 100% DA FUNCIONALIDADE DA 

LINGUAGEM QUE ESTÁ SENDO EMULADA, ELAS SÃO OFERECIDAS COMO 

ESTÃO, COM TODAS AS FALHAS, E TODAS AS ISENÇÕES DE 

RESPONSABILIDADE E LIMITAÇÕES CONTIDAS NESTE PARÁGRAFO E NESTE 

EULA SE APLICAM A ESSAS BIBLIOTECAS DE EMULAÇÃO. ALGUMAS 

JURISDIÇÕES NÃO PERMITEM A EXCLUSÃO OU LIMITAÇÃO DE GARANTIAS 

IMPLÍCITAS, PORTANTO A LIMITAÇÃO OU EXCLUSÃO ACIMA PODE NÃO SE 

APLICAR AO LICENCIADO. NENHUMA RECOMENDAÇÃO OU INFORMAÇÃO, 

SEJA ORAL OU ESCRITA, OBTIDA DOS PESQUISADORES DO “ESTUDO SOBRE 

SAÚDE CARDIOVASCULAR ENTRE USUÁRIOS DA ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA 

FAMÍLIA (ESF)" OU DE SEUS ASSOCIADOS PELO LICENCIADO DEVERÁ SER 

CONSIDERADA COMO UMA ALTERAÇÃO DESTA ISENÇÃO DE GARANTIA 

DELES COM RELAÇÃO AO "APLICATIVO SAÚDE CARDIOVASCULAR", NEM 

GERARÁ QUALQUER TIPO DE GARANTIA DOS PESQUISADORES DO “ESTUDO 

SOBRE SAÚDE CARDIOVASCULAR ENTRE USUÁRIOS DA ESTRATÉGIA DE 

SAÚDE DA FAMÍLIA (ESF)". 

13.     MEDIDAS CAUTELARES. O Licenciado reconhece que, no caso de 

descumprimento de qualquer cláusula deste EULA pelo Licenciado, os pesquisadores do 

“Estudo sobre saúde cardiovascular entre usuários da Estratégia de Saúde da Família (ESF)" 

não terão uma reparação adequada em dinheiro ou em ressarcimentos. Eles terão, 

portanto, o direito de buscar obter medidas cautelares cabíveis, sejam as nominadas ou 

inominadas, dispostas no Código de Processo Civil vigente, contra tal descumprimento 

do contrato em qualquer Juízo de Direito competente com ou sem garantia de juízo. O 

direito dos pesquisadores do “Estudo sobre saúde cardiovascular entre usuários da Estratégia 

de Saúde da Família (ESF)" de obter medida cautelar não limita seu direito de buscar 

outras reparações permitidas na legislação.  

16.     MODIFICAÇÃO. Nenhuma modificação deste EULA será aplicável, a não ser 

que esteja por escrito e assinada por um representante autorizado da parte contra a qual a 

aplicação da modificação é exigida. O uso continuado do "Aplicativo Saúde 

Cardiovascular", após a modificação do EULA atualizado, constituirá consentimento de 

obrigação aos termos atualizados. 
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18.     LEI APLICÁVEL. Este EULA é governado pela Convenção de Berna para a 

proteção das obras literárias e artísticas (OMPI, 1971), bem como a Lei Nº 9.609, de 19 de 

fevereiro de 1998 (REPÚBLICA; CIVIL; JURÍDICOS, 1998)., que dispõe sobre a proteção 

da propriedade intelectual de programa de computador, sua comercialização no país e a Lei nº 

13.853, de 8 de julho de 2019, que alterou a Lei nº 13.709, de 14 de agosto de 2018, para 

dispor sobre a proteção de dados pessoais e para criar a Autoridade Nacional de Proteção de 

Dados(REPÚBLICA; SECRETARIA-GERAL; JURÍDICOS, 2019). 

Concordo com os termos deste EULA: Sim ( ) Não ( ) 
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE 

PRÓ-REITORIA DE PÓS-GRADUAÇÃO E PESQUISA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – APLICATIVO SAÚDE 

CARDIOVASCULAR – AVALIADO 

Você está sendo convidado (a) para participar do Projeto de Pesquisa intitulado 

“Aplicativo “Saúde Cardiovascular””. Tal pesquisa será desenvolvida pelos Prof. Me. 

Gilberto Andrade Tavares, Prof. Dr. José Augusto Barreto-Filho e o acadêmico Matheus 

Henrique Costa Xavier, cujo objetivo é desenvolver e acompanhar o andamento de um 

aplicativo para profissionais de saúde que proporciona a avaliação das métricas de Saúde 

Cardiovascular de seus pacientes. 

Caso você permita, será necessário responder a perguntas sobre dados pessoais e 

hábitos de vida, como tabagismo, alimentação e prática de atividades físicas. Serão coletados 

também resultados de exames laboratoriais, como glicemia em jejum e colesterol total, e serão 

aferidos seus dados antropométricos (peso e altura) e pressão arterial. As respostas e 

colocações serão tratadas de forma anônima e confidencial, isto é, os nomes não serão citados 

em nenhum momento, permitindo e assegurando a anonimização de todos os dados coletados, 

que serão vistos pelo sistema apenas com sexo e idade do paciente avaliado. Ao todo, a coleta 

desses dados durará aproximadamente 10 minutos. Além do mais, o senhor (a) tem a 

liberdade de desistir a qualquer momento, deixando de participar da pesquisa, sem qualquer 

prejuízo, e poderá ter acesso, a qualquer tempo, às informações sobre a pesquisa, eliminando 

possíveis dúvidas. 

Os riscos da pesquisa são mínimos, uma vez que o senhor (a) não será exposto a 

nenhum tratamento ou outra exposição que afete diretamente seu organismo. Algumas 

perguntas do questionário para avaliação da saúde cardiovascular poderão gerar comoção, 

ocasionando oscilação emocional devido a questões referentes aos seus hábitos de vida. Sendo 

assim, o participante será avaliado quando lhe for mais conveniente e quando estiver se 

sentindo estável emocionalmente e fisicamente para responder os questionários. 
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Quanto aos benefícios diretos da pesquisa, este estudo possibilitará aos participantes 

da pesquisa uma avaliação de sua saúde cardiovascular, que será classificada em “Precisa 

melhorar”, “Pode melhorar” e “Bom”, com geração de mensagens de orientação e/ou elogio 

que poderão ser compartilhados via e-mail ou impressos. Dessa forma, através desse 

levantamento, poderão ser tomadas medidas para melhoria ou manutenção da saúde 

cardiovascular e prevenção do surgimento de doenças cardiovasculares. Além disso, de forma 

indireta, os dados dessa pesquisa poderão contribuir para uma compreensão global da saúde 

cardiovascular da população brasileira, permitindo o desenvolvimento de novos métodos de 

intervenção para que a qualidade de vida desses indivíduos seja elevada no que diz respeito às 

métricas que constituem fatores de risco, avaliadas na pesquisa.  

As informações coletadas servirão somente para fins científicos, podendo ser 

divulgados em pesquisas, eventos, revistas e/ou livros, sendo que você terá a garantia do 

sigilo e da confidencialidade dos dados. Ademais, não há despesas pessoais para a 

participação em qualquer fase do estudo, como também não há compensação financeira 

relacionada à sua participação. Havendo algum dano decorrente da pesquisa, o participante 

terá direito a solicitar indenização através das vias judiciais (Código Civil, Lei 10.406/2002, 

Artigos 927 a 954 e Resolução CNS nº 510 de 2016, Artigo 19). 

Ressalto ainda, que o projeto de pesquisa é elaborado de acordo com as diretrizes e 

normas regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos atende à Resolução CNS nº 

466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saúde do Ministério de Saúde - 

Brasília – DF.  

A pesquisa está registrada no Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de 

Sergipe, localizado à R. Cláudio Batista - Cidade Nova, Aracaju - SE, 49060-108, telefone: 

(79)3194-7208, e-mail: cep@academico.ufs.br, o qual é responsável pela avaliação e 

acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres humanos, 

salvaguardando os direitos e a dignidade dos sujeitos do projeto e contribuindo dessa forma 

para a qualidade e discussão do papel da pesquisa no desenvolvimento institucional e no 

desenvolvimento social da comunidade. Colabora ainda para a valorização do pesquisador 

que recebe o reconhecimento de que sua proposta é eticamente adequada. 

Informações dos responsáveis pela pesquisa: 

1 – Gilberto Andrade Tavares. Prof. Me. do Departamento de Medicina da Universidade 
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Federal de Sergipe, Campus Prof. Antônio Garcia Filho. Avenida Governador Marcelo Deda 

Chagas, nº 13, Bairro São José. Lagarto/SE, Brasil. CEP.: 49400-000. Telefone: (79) 9944-0266, 

e-mail: beto_tavares77@yahoo.com.br. 

2 – José Augusto Barreto-Filho. Prof. Dr. do Departamento de Medicina da Universidade 

Federal de Sergipe, Campus Prof. João Cardoso Nascimento. Rua Cláudio Batista, s/n, Cidade 

Nova. Aracaju/SE, Brasil. CEP.: 49060-108. Telefone: (79) 2105-1700. 

3 – Matheus Henrique Costa Xavier. Acadêmico do III Ciclo do curso de Medicina da 

Universidade Federal de Sergipe, Campus Prof. Antônio Garcia Filho. Avenida Governador 

Marcelo Deda Chagas, nº 13, Bairro São José. Lagarto/SE, Brasil. CEP.: 49400-000. Telefone: 

(79) 99949-8415, e-mail: matt.rick12345@gmail.com. 

Dessa forma, se você concorda em participar da pesquisa como consta nas explicações 

e orientações acima, coloque seu nome no local indicado abaixo. Desde já, agradecemos a sua 

colaboração e solicitamos a sua assinatura de autorização neste termo, que será também 

assinado pelo pesquisador responsável em duas vias, sendo que uma ficará com você e outra 

com o (a) pesquisador (a) e todas as páginas serão rubricadas. 

______________, ________ de _____________ de 2021. 

 

________________________________________________________ 

ASSINATURA DO PARTICIPANTE 

 

________________________________________________________ 

ASSINATURA DO PESQUISADOR RESPONSÁVEL 
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12 ANEXOS 

 

ANEXO 1 – CERTIFICADO DE CALIBRAÇÃO ESTADIÔMETRO - IMI 
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ANEXO 2 – APARELHO DE PRESSÃO DIGITAL AUTOMÁTICO – PORTARIA 

INMETRO NO. 96 DE 20 DE MARÇO DE 2008 
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ANEXO 3 – CARTA DE APRESENTAÇÃO – PESQUISA DE CAMPO 
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ANEXO 4 – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO 5 – REGISTRO DE MARCA DE PRODUTO E/OU SERVIÇO DE LIVRE 

PREENCHIMENTO (NOMINATIVA) - INPI 
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ANEXO 6 – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP – APLICATIVO SAÚDE 

CARDIOVASCULAR 
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ANEXO 7: ARTIGO 1 – Potential of Family Health Strategy Against Cardiovascular 

Disease 
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ANEXO 8: ARTIGO 2 - FRONT PAGE  - “Cardiovascular Health Control in the Family 

Health Strategy” na Atherosclerosis. 
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SUBMISSÃO DO ARTIGO - “Cardiovascular Health Control in the Family Health 

Strategy” na Atherosclerosis. 
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REGRAS DE SUBMISSÃO DE ARTIGO – Atherosclerosis 
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ANEXO 9: ARTIGO 3 - FRONT PAGE - "Development of an application for mobile 

phones to measure cardiovascular health" na Computer Methods and Programs in 

Biomedicine. 
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SUBMISSÃO DO ARTIGO - "Development of an application for mobile phones to 

measure cardiovascular health" na Computer Methods and Programs in Biomedicine. 
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REGRAS DE SUBMISSÃO DE ARTIGO - Computer Methods and Programs in 

Biomedicine. 
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ANEXO 10: ARTIGO 4 - “Auditando a Estratégia de Saúde da Família na Prevenção 

das Doenças Cardiovasculares” na coluna Ciência e Saúde no Jornal da Cidade. 
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