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Resumo

Objetivo: Estimar a prevaléncia de risco cardiovascular (RCV) elevado, a propor¢ao de
pessoas com RCV elevado que recebem tratamento e aconselhamento, e investigar os
fatores sociodemograficos associados ao desfecho, no Brasil. Métodos: Estudo
transversal, com dados de subamostra da Pesquisa Nacional de Saude, coletados por
exames bioquimicos, em 2014-2015. Empregou-se regressao de Poisson. Resultados: A

proporcao de RCV elevado em homens foi de 11,2% (ICose 9,6;12,9) e em mulheres de
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10,4% (ICos% 9,2;11,8%). No grupo com RCV elevado, 68,8% (ICosy 63,7;73,4%)
receberam aconselhamento, 59,3% (ICosy 54,2;64,3%) medicamento e 55,6% (ICose
50,4;60,7%) ambos. Na analise multivariavel, receber tratamento e aconselhamento
mostrou associagdo com a idade de 50 anos e mais, ¢ com autoavaliacdo de satde
ruim/muito ruim (RP=1,26 — ICosy 1,06;1,51). Conclusao: A propor¢do de pessoas com
RCV elevada que receberam tratamento e aconselhamento foi superior a 50%.

Palavras-chave: Doengas Cardiovasculares; Prevengdo Secundaria; Saude Publica;

Estudos Transversais.

Abstract

Objective: To estimate the prevalence of high cardiovascular risk (CVR) and the
proportion of people with high CVR who receive treatment and counseling, to
investigate the sociodemographic factors associated with this outcome, in Brazil.
Methods: Cross-sectional study, using subsample data from the National Health
Survey, collected by biochemical tests, in 2014-2015. Poisson regression was used.
Results: The proportion of high CVR in men was 11.2% (95%CI 9.6;12.9), and in
women 10.4% (95%CI 9.2;11.8%). In the group with high CVR, 68.8% (95%CI
63.7;73.4%) received counseling, 59.3% (95%CI 54.2;64.3%) medication, and 55.6%
(95%CI 50.4;60.7%) both. In the multivariate analysis, receiving treatment and
counseling was associated with age 50 years and over, and poor/very poor health self-
assessment (PR=1.26 — 95%CI 1.06;1.51). Conclusion: The proportion of people with
elevated CVR who received treatment and counseling was over 50%.

Keywords: Cardiovascular Diseases; Secondary Prevention; Public Health; Cross-

Sectional Studies.

Introducao

Doengas cardiovasculares s3o um grupo de doengas que afetam o coragdo e os vasos
sanguineos, e constituem a primeira causa de morte em escala global.! Elas foram

responsaveis por 18 milhdes de mortes em 2016, 44,0% das mortes por doencas
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cronicas nao transmissiveis (DCNT), ou 31,0% de todas as causas de morte no mundo.
A maioria dos Obitos atribuidos a elas tém ocorrido em paises de baixa e média renda.'
Estudos apontam para uma distribuicdo desigual das DCNTs e das doencas
cardiovasculares, em func¢ao de determinantes sociais como pobreza, baixa escolaridade,
renda insuficiente,>? urbanizagio, estresse e envelhecimento da populagdo, além dos
fatores de risco comportamentais e metabolicos.!*

Politicas publicas sdo necessdrias para o controle dos fatores de risco modificaveis, a
exemplo do consumo de tabaco, uso nocivo de alcool, excesso de sal na dieta,
alimentacdo ndo saudavel e sedentarismo, e fatores biologicos, como a existéncia de
hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus ¢ hiperlipidemia.!*> A identificagdo de
pessoas com elevado risco cardiovascular ou doengas cardiovasculares preexistentes,
decorrentes da presenca dos fatores de risco, € uma acdo prioritaria para a detecgdo e
gerenciamento precoce desses riscos. Sao necessarias politicas de satide que incentivem
a criagdo de ambientes propicios a escolhas saudaveis, acessiveis e disponiveis a
populacdo. Essas politicas devem se apoiar em estratégias que motivem as pessoas a
adotar e sustentar comportamentos saudaveis, como o aconselhamento, € no uso de
medicamentos e controle especialmente da hipertensido e do diabetes.'*

Com o intuito de reduzir a carga das DCNTs e o elevado numero de mortes prematuras,
foram estabelecidos compromissos globais para o enfrentamento das doengas
cardiovasculares, entre eles (i) o Plano de Acdo Global para a Prevencdo e Controle de
DCNTs, proposto pela Organizagio Mundial da Saade (OMS),* e (ii) a Agenda 2030
para o Desenvolvimento Sustentavel, da Organizagdao das Nagdes Unidas (ONU), com
seus Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel.® Ambas iniciativas incluiram a meta de
reducdo da mortalidade prematura por DCNTs. O Plano de Ag¢do Global, assumido
pelos estados membros da ONU como uma prioridade, incluiu uma meta especifica: ter
implementadas medidas de aconselhamento e tratamento medicamentoso para 50% das
pessoas com risco cardiovascular.!*?

Tendo em vista a relevancia e o impacto das doengas cardiovasculares na populagdo e
nos servigos de saude, e o ineditismo do monitoramento dessa meta para o Brasil,
justifica-se a realiza¢do deste estudo cujo objetivo foi estimar a prevaléncia de risco

cardiovascular (RCV) elevado, a propor¢do de pessoas com RCV elevado que recebem
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tratamento e aconselhamento, e investigar os fatores sociodemograficos associados a

esse desfecho no Brasil.

Métodos

Trata-se de estudo transversal, com dados secundarios de exames bioquimicos da
Pesquisa Nacional de Satde (PNS).

A primeira edi¢do da PNS, em 2013, foi realizada pela fundacgdo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) em parceria com o Ministério da Saude, e cobriu
aproximadamente 64.000 domicilios brasileiros.” A PNS 2013 foi complementada no
biénio 2014-2015, com a coleta de amostras bioldgicas de uma subamostra, composta
por 12.000 domicilios, para realizagio de exames bioquimicos.”"!!

A subamostra em questdo, constituida de 25% dos setores censitarios selecionados para
a PNS 2013, obedeceu a estratificagdo da amostra da PNS, com probabilidade
inversamente proporcional a dificuldade de coleta.!' O plano amostral empregado foi o
de amostragem por conglomerados, em trés estagios de selecdo: as unidades primarias
de amostragem (UPA) corresponderam aos setores ou composi¢ao de setores censitarios
selecionados; no segundo estagio selecionou-se, por amostragem aleatoria simples, um
niamero fixo de domicilios particulares permanentes (10 a 14) em cada UPA; e no
terceiro estdgio, um morador com 18 anos ou mais de idade, também selecionado
aleatoriamente, a partir de uma lista de elegiveis construida no momento da entrevista.!!
Com 25% dos setores censitarios para realizacdo dos exames laboratoriais e supondo-se
uma taxa de ndo resposta de 20%, o numero esperado de individuos com dados
laboratoriais era de 12 mil, aproximadamente.!! No Brasil como um todo, os exames
bioquimicos foram realizados em 8.952 individuos; mais detalhes encontram-se
disponiveis em publicagdo especifica.!! A Figura 1 ilustra o fluxo de constituigdo da
amostra e as perdas durante o processo.

A coleta de dados para os exames bioquimicos ocorreu no domicilio do participante,
realizada por agentes de laboratérios contratados e seguindo, rigorosamente, as normas

vigentes para coleta, transporte e processamento de material bioldgico.!! Os dados
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laboratoriais e as respostas as entrevistas serviram para compor o algoritmo de célculo
de RCV, proposto pela OMS.!>!13 Adotou-se os seguintes pontos de corte médios: (i)
diabetes — hemoglobina glicada >6,5% para ambos os sexos — e (ii) colesterol total
>160 mg/dl, para as informagdes bioquimicas. Nas faixas etdrias mais elevadas, os
pontos de corte foram menores. Maiores detalhes sobre os pontos de corte adotados,
segundo faixa etdria, sexo, nivel de colesterol, nivel de hemoglobina glicada e presenca
ou nio de fumo, estdo disponiveis em documentos publicados.'?

No presente estudo, participaram individuos na idade de 40 anos ou mais que, durante a
entrevista, aceitaram servir a coleta de amostras para exames bioquimicos, conforme a
Figura 1 também ilustra.

As pessoas com RCV elevado foram identificadas pelas respostas as seguintes

perguntas:

“Algum médico ja lhe deu o diagnostico de doenga do coragdo, como infarto, angina,

insuficiéncia cardiaca ou outra?”
“Algum médico ja lhe deu o diagnostico de AVC?”

No algoritmo empregado no calculo do RCV, foram consideradas as seguintes
variaveis: idade; sexo; pressdo arterial; status de fumante (fumante atual ou que deixou
de fumar pelo menos um ano antes da avalia¢do); colesterol total; e diabetes.!®10 A
pressdo arterial foi mensurada por aparelho digital em trés aferigdes, tomando-se a
média das medidas, conforme recomendado anteriormente.!#

A medida de referéncia proporcional de RCV elevado (>30%) seguiu a recomendagao
da OMS e considerou, na constru¢do do algoritmo, varidveis como sexo, idade, medidas
de colesterol total e colesterol HDL, —ebtidas—quande—a—pressde hipertensdo arterial
sistémica ¢ tratada e guande nao-€ tratada —, ser fumante (sim; ndo) e ter diabetes (sim;
nd0).!? Foram realizados célculos distintos para homens e mulheres, sendo calculados
riscos especificos, por sexo e idade. O detalhamento sobre os pontos de corte utilizados
no calculo do RCV pode ser consultado em outras publicagdes.

Para o cdlculo da propor¢ao da amostra, adotou-se o indicador da meta 8 do Plano de
Acdo Global para a Prevengdo e Controle de DCNTs, em conformidade com o
protocolo da OMS.!*> Essa meta relaciona-se com a capacidade nacional do sistema de

saude para responder as doengas cardiovasculares e estabelece pelo menos metade
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(50%) das pessoas elegiveis com RCV elevado tendo recebido tratamento e
aconselhamento, incluindo o controle glicémico, para prevenir ataque cardiaco e
acidente vascular cerebral (AVC).> Nesse calculo, adotou-se a propor¢do de pessoas
elegiveis, ou seja, com idade >40 anos, RCV elevado ou doenga cardiovascular
preexistente, autorreferida na PNS; e entre os que apresentaram RCV elevado, aqueles
que recebiam tratamento e aconselhamento, incluindo o controle glicémico, segundo
SeXo.

Definiu-se como receber ‘tratamento’ o autorrelato de recebimento de terapia
medicamentosa para as doencas cardiovasculares, conforme as respostas ao questionario

da PNS. Assim, considerou-se as respostas positivas para as seguintes questoes:

“Nas duas ultimas semanas, o(a) sr.(a) tomou medicamentos por causa da hipertensdo

arterial (pressdo alta)?”

“Nas duas ultimas semanas, por causa do diabetes, o(a) sr.(a) ‘Tomou medicamentos

orais para baixar o agucar?’ ou ‘Usou insulina?’”

Para o aconselhamento, considerou-se ‘resposta positiva’ a confirmagdo de haver
recebido pelo menos uma das recomendagdes do médico ou outro profissional da satde,
como manter alimentagdo saudavel, ingerir menos sal, manter peso adequado, praticar
atividade fisica, ndo fumar, ndo consumir bebida alcodlica em excesso, fazer
acompanhamento regular, entre outras questoes especificas para cada uma das seguintes
doengas: hipertensdo, diabetes e colesterol.

Realizou-se andlise descritiva dos indicadores, sendo apresentada a prevaléncia de RCV
elevado segundo sexo. Analisou-se a propor¢ao da populagdo com RCV elevado e que
relatou receber (i) o tratamento, (ii) o aconselhamento e (iii) o somatorio de tratamento
e aconselhamento, segundo variaveis sociodemograficas. As varidveis utilizadas na

analise foram:

a) Sexo (homens; mulheres)

b) Idade (anos: 40 a 49; 50 a 59; 60 a 69; 70 ou mais)

c¢) Regido de residéncia (Norte; Nordeste; Sudeste; Sul; Centro-Oeste)

d) Raga/cor da pele (categorizada em: pretos e pardos; outros [brancos, indigenas e

amarelos])
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e) Escolaridade (subdividida entre aqueles que ndo haviam completado o ensino
fundamental [sem instru¢do ou fundamental incompleto] e aqueles com pelo menos o
ensino fundamental completo [ensino fundamental completo, ensino médio
incompleto ou completo, ensino superior completo ou incompleto])

f) Autoavaliacdo de saude (dividia entre [i] os que declararam estar com a saude ruim
ou muito ruim e [ii] o grupo com saude regular, boa ou muito boa)

g) Posse de plano de saude privado (sim; ndo)

Em seguida, foram estimadas as razdes de prevaléncia (RP) da populagdo com RCV
elevado ou doenga preexistente segundo variaveis sociodemograficas e seus respectivos
intervalos de confianga de 95% (ICos%).

Na analise multivariavel, as RPs foram estimadas utilizando-se o modelo de regressao
de Poisson'® com variincia robusta para a populagio com RCV, segundo sexo, idade,
escolaridade, raca/cor da pele, plano de saude, autoavaliagdo de saude e regido
residéncia do pais de residéncia. Inicialmente foi estimada a RP bruta e em seguida,
realizada a analise multivariavel, incluindo-se no modelo todo o conjunto das varidveis
estudadas, sendo estimada a RP ajustada. As analises foram feitas pelo software Stata,
versdo 14, com o comando survey, aplicando-se pesos de pos-estratificagdo, segundo
sexo, idade, escolaridade e regido de residéncia, em fungdo das perdas da coleta. Este
processo também se encontra detalhado em outras publicagdes.!!

O projeto da Pesquisa Nacional de Saude foi aprovado pela Comissdo Nacional de Etica
em Pesquisa/Conselho Nacional de Saude (Conep/CNS): Parecer n® 328.159, emitido
em 26 de junho de 2013. Todos os individuos participantes foram consultados e uma
vez esclarecidos, aceitaram participar da pesquisa ao assinarem o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Os resultados foram informados aos usudrios pelo
laboratorio responsavel e nos casos de exames alterados, eles foram orientados a
procurar assisténcia médica na rede publica. Nos casos de risco extremo, oS usuarios
foram contatados diretamente pelo laboratério conveniado ou pelo Ministério da Saude,

para atendimento imediato.!!

Resultados
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O estudo analisou as informagdes da base de dados bioquimicos da PNS (n=8.952) ¢
incluiu individuos na idade de 40 anos ou mais (n=5.319). A Tabela 1, apresenta a
distribuicdo da amostra por sexo, entre pessoas com RCV elevado ou baixo, segundo
variaveis sociodemograficas.

A propor¢do de mulheres com RCV elevado foi de 10,4% (ICos% 9,2;11,8), ¢ 0 RCV
elevado aumentou com a idade: 4,2% (ICos 3,0;5,9) entre aquelas com 40 a 49 anos ¢
22,2% (ICos 18,1;26,8) nas de 70 anos ou mais. Quanto a escolaridade, a propor¢ao de
RCV foi maior em mulheres com o ensino fundamental incompleto, 13,4% (ICoso
11,6;15,6), de raga/cor da pele branca e outras, 11,2% (ICos% 9,3;13,5). A prevaléncia
de RCV nao diferiu pelo fato de dispor ou nao de plano de saude privado. Em mulheres
com autoavaliacdo de satde ruim/muito ruim, a propor¢do de RCV elevado foi de
22.3% (ICos% 17,5;28,0), sendo maior na regido Sul, 14,9% (ICose 11,9;18,7),
comparada as demais macrorregides do pais (Tabela 1).

A propor¢do de homens com RCV elevado foi de 11,2% (ICos 9,6;12,9), ¢ a
prevaléncia, da mesma forma que nas mulheres, crescente com a idade: 3,5% (ICoso
1,9;6,1) entre os 40 e os 49 anos, ¢ 24,9% (ICos% 19,8;30,8) aos 70 anos ou mais; ¢
também maior em homens com baixa escolaridade. Nao foram observadas diferencas
por raga/cor da pele e posse de plano de satde privado. A propor¢do de RCV elevado
foi maior nos homens que autoavaliaram a satide como ruim/muito ruim, 23,0% (ICos
17,0;30,4), e também nos residentes da regido Sul (Tabela 1).

Do total de pessoas, de ambos os sexos, com RCV elevado, 68,8% (ICosy 63,7;73,4)
receberam aconselhamento, 59,3% (ICoso, 54,2;64,3) tratamento com medicamentos e
ambas as medidas (tratamento e aconselhamento) alcangaram 55,6% (ICos% 50,4;60,7)
dos consultados. Especificamente nas mulheres, 70,8% (ICosy 64,3;76,6) receberam
aconselhamento, 63,0% (ICose, 56,3;69,2) tratamento com medicamentos e 59,1%
(ICos% 52,4;65,5) ambas medidas. Entre os homens, 66,5% (ICos 58,5;73,7) receberam
aconselhamento, 55,3% (ICos% 47,4;63,0) o tratamento, ¢ 51,8% (ICos%, 44,0;59,6) os
dois atendimentos (Tabela 2).

A Figura 2 mostra a propor¢do de individuos com RCV elevado que receberam
tratamento e aconselhamento. Houve aumento na propor¢do da oferta de ambos

servigos, com o avangar da idade: proxima de 30,0% nos individuos de 40 a 49 anos,
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chegando a cerca de 65,0% naqueles com 70 anos e mais. Entre homens, a propor¢ao
dos que foram tratados e aconselhados alcangou 51,8%, e entre mulheres, 59,1%, sem
diferenga significativa. Na regido Centro-Oeste, considerando-se ambos 0s sexos, mais
de 63% receberam esses atendimentos, embora sem diferenga estatistica com as demais
macrorregides. Nao houve diferenca na propor¢do de RCV entre quem dispunha ou nao
de plano de saude privado, recebia ou ndo tratamento e aconselhamento, tampouco entre
niveis de escolaridade e categorias de raga/cor da pele. Aqueles que receberam
tratamento e aconselhamento para RCV elevado corresponderam a aproximadamente
70,0% na populacdo com autoavaliacdo de saude ruim/muito ruim (Figura 2).

Na Tabela 3, a andlise ¢ apresentada por sexo das pessoas em RCV elevado, segundo
variaveis sociodemograficas. Ao se considerar como referéncia a faixa etaria de 40 a 49
anos, entre mulheres, observou-se RCV elevado aos 50 ¢ 59 (RP=1,69 — 1,09;2,63), 60
a 69 (RP=3,11 — 2,06;4,69) e 70 anos ou mais (RP=4,61 — 1Cos 3,07;6,94); e todavia
mais elevado entre homens de 50 a 59 (RP=2,48 — 1,29;4,75), 60 a 69 (RP=4,37 —
2,33;8,18) e 70 anos ou mais (RP=6,29 — ICos, 3,41;11,62), igualmente comparados
aqueles com 40-49 anos. Nao houve diferenca na prevaléncia de RCV elevado segundo
nivel de escolaridade, raga/cor da pele e posse de plano de saude privado, para ambos os
sexos. Homens que se autoavaliaram com satde ruim/muito ruim, o RCV também
apresentaram RCV elevado (RP=1,74 — ICose 1,24;2,45), da mesma forma que as
mulheres (RP=2,04 — ICose, 1,53;2,71), sempre quando comparados aqueles e aquelas
que autoavaliaram estado de satde regular/bom/muito bom. A regido Sul apresentou a
maior prevaléncia de RCV elevado, tanto para homens (RP=1,72 — ICosv 1,03;2,89)
como para mulheres (RP=1,80 — ICos, 1,23;2,64) (Tabela 3).

A Tabela 4 apresenta os resultados das analises bruta e ajustada para as pessoas com
RCV elevado que receberam ambas medidas, tratamento e aconselhamento, pelas
variaveis sociodemograficas. Na andlise bruta, houve associacdo estatisticamente
significativa entre RCV elevado e manejo adequado nas faixas etdrias de 50 a 59
(RP=1,80 — ICos% 1,08;3,01), 60 a 69 (RP=2,05 — ICos 1,25;3,35) e 70 anos ou mais
(RP=2,31 — ICos 1,42;3,74); e entre RCV elevado e autoavaliacdo da satde ruim/muito
ruim (RPb=1,26 — ICos% 1,05;1,53). No modelo multivariavel, apds ajustes por todas as
variaveis sociodemograficas, ndo houve diferenca, segundo sexo, na utilizacdo de

ambas medidas. O tratamento/aconselhamento contemplou, em maior propor¢ao,
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homens e mulheres com 50 a 59 (RPa=1,89 — 1Cose 1,14;3,13), 60 a 69 (RPa=2,28 —
1Cos9% 1,39;3,73) e 70 anos ou mais (RPa=2,56 — 1Cose, ,70:4;601,57;4,16), comparados
aqueles e aquelas na idade de 40-49 anos. Os que autoavaliaram a saide como
ruim/muito ruim acusaram RPa=1,26 (ICos 1,06;1,51). As analises nao revelaram
associacdo entre risco cardiovascular elevado e manejo adequado —
tratamento/aconselhamento — segundo regido, escolaridade, plano de satide privado e

raca/cor da pele (Tabela 4).

Discussao

Estimou-se, pela primeira vez, o indicador da meta 8 do Plano de Acdo Global para a
Prevencdo e Controle de DCNTs da OMS: ao menos metade da populagdo com RCV
>30% recebendo tratamento e aconselhamento para prevencdo de doencas
cardiovasculares. Os resultados mostram que em 2014-2015, no Brasil, a prevaléncia de
RCV >30% foi maior em homens, idosos, com ensino fundamental completo, de
raca/cor da pele branca e com autoavaliacdo da satide ruim/muito ruim. Entre aqueles
que tinham RCV elevado, mais da metade recebeu tratamento e aconselhamento.
Receber tratamento e aconselhamento mostrou-se associado a idade de 50 anos ou mais,
¢ autoavaliagdo de satide ruim/muito ruim.

O compromisso dos paises em adotar e cumprir a meta estabelecida para o tratamento e
aconselhamento das pessoas com RCV >30% tem por finalidade prevenir doengas,
reduzir eventos cardiovasculares e Obitos. H4 evidéncias de que essa medida € custo-
efetiva, por direcionar investimentos publicos para pessoas prioritarias,'® e de grande
relevancia para o planejamento e gestdo de cada pais, além de servir para verificar se os
paises estdo direcionando esfor¢os no sentido de reduzir a mortalidade prematura pelas
DCNTs e assim, contribuir com o alcance da meta estabelecida na Agenda 2030 para o
Desenvolvimento Sustentavel, acordada na ONU.® O estudo atual aponta que em 2014-
2015, a meta de identificar e tratar a populagdo com RCV elevado foi atingida pelo

Brasil e pode concorrer para a redugdo da mortalidade por DCNTSs no pais.
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O acompanhamento de agdes com vistas a meta 8 de tratamento de DCNTs, descrita no
atual estudo, contribui para o monitoramento das metas globais para DCNTs, como
também para o alcance da meta de redu¢do da mortalidade por DCNT definida na
Agenda 2030. A OMS reconhece a importancia dos compromissos assumidos pelos
paises, estabelecidos no Plano de A¢ao Global para a Prevengao e Controle de DCNTs e
suas metas definidas no Marco Mundial de Monitoramento, especialmente de suas
politicas de redu¢do do consumo de tabaco e de alcool, reducdo de dieta ndo saudavel e
de inatividade fisica, e de resposta dos servicos de satide aos casos de diabetes mellitus e
hipertensdo arterial sistémica.!® A inclusdo das DCNTs na Agenda 2030 oferece uma
oportunidade para avancar nesse compromisso, investir nas politicas intersetoriais e
ampliar a agenda regulatéria do uso do tabaco e do alcool, pratica de atividade fisica,
ingestdo de alimentos saudaveis, para a prevencao, detec¢do, controle, tratamento e
reabilitacdo das doencas.®

Os progressos no controle das DCNTs ocorrem de forma lenta. Estudos revelam que
para atingir a meta de reducdo dos 6bitos em 30%, essa redugdo deveria ser de -2,7% ao
ano. O fato é que somente 35 paises tém apresentado desempenho satisfatério para o
alcance dessa meta, enquanto mais de 90 t€ém acusado aumento ou estagnagdo das taxas
nacionais.!” O Brasil participava do grupo de paises com resultados satisfatorios para o
alcance das metas de reducdo de DCNTs, entretanto, apds 2015, as taxas de mortalidade
estagnaram e oscilaram com tendéncia de aumento,'® razdo porque monitorar as metas
de identificagdo, tratamento e aconselhamento da populagao com RCV constitui acdo de
relevancia para a redugdo das mortes por doengas cardiovasculares no pais. O presente
estudo apontou, pela primeira vez, as iniciativas realizadas para alcancar essa meta, com
sua linha de base tracada emno bi€nio 2014/2015.

Outros estudos apontam que o compromisso dos estados membros da Agenda 2030, de
estabelecer politicas para a reducdo da mortalidade prematura por DCNT, trara ganhos
expressivos na longevidade e na expectativa de vida em nivel global.! Entre as medidas
concretizadas estdo a organizacdo da vigilancia e monitoramento de DCNTs e de seus
fatores de risco, a¢des de prevengdo, detec¢do precoce e programas de tratamento.>!”-18
O Brasil langou seu Plano de Enfrentamento das DCNTs em 2011 e instituiu um
conjunto de sistemas de informagdes e inquéritos, entre estes a PNS, ao contemplar

medidas bioquimicas e coleta de dados antropométricos, ndo apenas para permitir o
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monitoramento das DCNTs e seus fatores de risco?® e sim monitorar € estimar a
possibilidade de alcance da meta atual.

O presente estudo, em seu propodsito de contribuir para a identificagdo do percentual
atingido entre a populacdo de maior risco e o direcionamento dos esfor¢os da Saude a
populagdo-alvo, constitui uma medida custo-efetiva a ser aplicada por todos os
paises.!”!8 O estudo NCD Task Force compara o custo a efetividade das medidas para
reducdo de DCNTs, baseado em agdes de prevengdo e tratamento. Seriam necessarios
investimentos da ordem de 120 bilhdes de ddlares — ou 1,5 dblar por habitante/ano —
para os paises signatarios atingirem as metas da Agenda 2030.!7 Em 20 paises, trés
medidas para redugdo de mortalidade por DCNTs foram comparadas e todas se
mostraram custo-efetivas, embora com variacdes de valores. As medidas regulatorias de
restrigdo do tabaco, do sal e de alimentos industrializados foram as de menor custo
estimado. O tratamento medicamentoso para DCV teve custo mais elevado, até cinco
vezes superior ao das medidas regulatorias do tabaco e nove vezes mais elevado que o
das medidas de restricdo do sal, embora as taxas de custo-beneficio fossem
semelhantes.!” Portanto, mesmo elevados, os custos com tratamento, se direcionados as
populagdes com elevado RCV, mostram-se custo-efetivos.

20,21

O Brasil implantou medidas regulatorias para conter o uso do tabaco, medidas de

incentivo a alimentagdo saudavel, e propos acordos voluntarios para redu¢do do sédio

22,23

nos alimentos, além do acesso gratuito a medicamentos na Aten¢do Bésica e a

o~

pregos subsidiados pelo programa ’Farmacia Popular do Brasil’.?%?*2° Entretanto,

fundamental fazer dessas agOes sustentaveis, e avangar na identifica¢dao

(¢]

acompanhamento da popula¢ao com RCV elevado.

Segundo a OMS, a capacidade dos paises para identificar os individuos de alto risco
cardiovascular e trata-los é baixa, todavia. Muitos recebem tratamento medicamentoso
com base na preseng¢a de um unico fator de RCV, como pressao elevada ou colesterol
alto, ou associagdo entre ambos diagnésticos. E possivel que essas pessoas tenham
recebido terapia medicamentosa por muitos anos e definitivamente, poderdo nao ser
prioritarios para essas intervengdes.* Dados da PNS apontam que mais de 80,0% das
pessoas com hipertensdo € 90,0% com diabetes referem uso de medicamentos.?®?’

Paises de baixa e média renda, em particular, tém capacidade limitada para atingir as

metas aqui apresentadas, cujos desafios ndo podem ser superados com estratégias de
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abordagem limitadas ao setor Saude. No Brasil, embora o acesso a medicamentos seja
universal e a lista disponibilizada pela Aten¢do Primaria a Saude (APS) e a Farmécia
Popular do Brasil inclua os medicamentos para prevengdo das doencas

cardiovasculares,?®

o estudo em discussdo apontou que ainda existe incapacidade de
identificar e priorizar a populacdo em RCV elevado. Pesquisas apontam alta prevaléncia
de tratamento para populagdo com uma uUnica doenga: aproximadamente 80,0% das
pessoas com diabetes ou hipertensdo referem tratamento ‘nas duas ultimas
semanas’.?27 Certamente, trata-se de um desafio: identificar e tratar a populagdo com
RCV elevado.

Estudo da OMS mostra que a propor¢ao de paises que alcangaram pelo menos metade
da populacdo com RCV >30% recebendo tratamento e aconselhamento foi baixa, em
geral, em todas as regides do mundo: cerca de 30% nos paises da Europa; na Regido do
Pacifico Ocidental e Mediterraneo Oriental, 25%; nas Américas, cerca de 10%; e na
Africa, menos de 3%.2® Estudos apontam que os maiores riscos de morrer por DCNT se
encontram na Africa Subsaariana e nas populagdes masculinas da Asia Central ¢ da
Europa Oriental.!

Nao foram observadas diferengas na identificagdo e tratamento de pessoas com RCV
elevado por conta de plano de satde privado, nivel de escolaridade ou regido do Brasil
de residéncia. Estudos prévios da PNS ja& haviam concluido: pessoas com DCNT,
independentemente da escolaridade e posse de plano de saude privado, ndo
apresentaram diferengas na propor¢ao de internacdo com DCNT. Foram encontradas
diferengas, sim, quanto ao numero de consultas e aumento de incapacidades na
populagdo de baixa escolaridade.?? Entre usuérios do Sistema Unico de Saude (SUS),*°
observou-se maior atendimento domiciliar pelas equipes da Estratégia Satde da Familia
(ESF), maior acesso a medicamentos pela Farmacia Popular do Brasil ou nas unidades
basicas de saude (UBS).? Estes resultados mostram a abrangéncia do SUS na
assisténcia a saude da populagio brasileira, principalmente a de baixa renda.?*-*

Sobre as limitagdes do estudo, destaca-se a ndo simultaneidade entre a pesquisa
bioquimica e as entrevistas domiciliares da PNS, haja vista o longo tempo decorrido
entre a aplicacdo do questiondrio e a coleta de amostras para exames: as entrevistas

foram realizadas no periodo 2013-2014, e a coleta de amostras em 2014-2015.!! Houve

elevada proporcao de perdas, decorrentes de dificuldade de localiza¢do do enderego e de
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recusa do morador selecionado a coleta de seu material biologico, além de dificuldades
operacionais de transporte do material até o laboratorio de andlise. Cabe salientar que as
perdas devidas a recusa do morador podem ter gerado maior participagdo de pessoas
com alguma doenga preexistente. Para minimizar e corrigir as consequéncias de viés de
selecdo, foram utilizados métodos de pos-estratificacdo com base na amostra total da
PNS.!"!' Cumpre ainda ressaltar que a informagdo sobre o uso de medicamentos foi
autorreferida pelos participantes, e que as perguntas sobre medicamentos incluidas no
questionario da PNS foram genéricas, como por exemplo, [...] usou medicamentos para
tratar hipertensdo? diabetes mellitus?, sem especificacdo do farmaco.

No ano de 2019, uma nova proposta de analise de RCV foi publicada pela OMS. Nao
obstante, os autores do presente estudo optaram pela recomendagdo anterior, publicada
em 2007,'? considerando sua ampla utilizagdo pela OMS, desde 2015, para avaliar quais
paises membros atingiram a meta de pelo menos 50% de pessoas com RCV elevado
recebendo tratamento e aconselhamento, definida no Plano de Acdo Global para as
DCNTs. Salienta-se que essa meta nunca havia sido calculada para o contexto do Brasil.
Portanto, recomenda-se o monitoramento do RCV de forma integrada, com prioridade
para o tratamento das pessoas que demandam maior aten¢do dos servigos de saude.!®
Por conseguinte, essa recomendagdo implica a devida revisdo nas praticas da Atengao
Primaria a Satde no Brasil, haja vista o estudo ter encontrado pouco mais da metade da
populacdo analisada e com RCV elevado tendo recebido tratamento e aconselhamento.
Embora tenha-se atingido a meta da OMS, inclusive acima do desempenho da maioria
dos paises,' os dados da PNS, os célculos realizados e seus resultados sdo bastante
preocupantes.

Conclui-se que cerca de metade das pessoas com RCV >30% recebia as medidas de
tratamento ¢ aconselhamento, evidenciando o alcance da meta 8 do Plano de Acdo
Global para a Prevencdo e Controle de DCNTs no territorio brasileiro. Ressalta-se que
ndo se encontrou associagdo entre recebimento de tratamento e as variaveis
escolaridade, posse de plano de satde privado, raca/cor da pele ou macrorregido de
residéncia no pais.

Finalmente, cabe refor¢ar que o enfretamento das doencas cardiovasculares requer
resposta intersetorial, e esforcos para identificar pessoas e populagdes com RCV

elevado, prioritarias para a prevencdo dessas doencas mediante oferta de
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aconselhamento e tratamento. Identificar popula¢des com risco cardiovascular elevado e
dispor medidas terapéuticas a elas poderd contribuir para o alcance das metas
estabelecidas nos Objetivos de Desenvolvimento Sustentdvel da Agenda 2030,
definidos pelas Nagdes Unidas, especialmente a reducdo de 30% na mortalidade

prematura por doengas cronicas nao transmissiveis, as DCNTs.
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Figura 1 — Processo de recrutamento e inclusio da amostra da Pesquisa Nacional

de Saude, Brasil, 2014-2015
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Tabela 1 — Prevaléncia de risco cardiovascular ou diagnostico de doenca

cardiovascular baixo ou elevado segundo variaveis sociodemograficas, por sexo,

sobre dados da Pesquisa Nacional de Saude (n=5.319), Brasil, 2014-2015

Mulheres Homens

(n=3.080) (n=2.239)
Variaveis

Baixo Elevado Baixo Elevado
% (ICos%%) % (ICos%") % (ICos%%) % (ICos%")

Total 89,6 (88,2;90,8) 10,4 (9,2;11,8) 88,8 (87,1;90,4) 11,2 (9,6;12,9)
Idade (anos)
40-49 95,7 (94,1;97,0) 4,2 (3,0;5,9) 96,5 (93,9;98,1) 3,5(1,9;6,1)
50 a59 92,4 (89,9;94,3) 7,6 (5,7;10,1) 90,9 (87,8;93,3) 9,1(6,7;12,2)
60 a 69 85,6 (82,0;88,5) 14,4 (11,5;18,0) 83,7 (79,2;87,3) 16,3 (12,7;20,8)
>70 78,0 (73,2;81,9) 22,2 (18,1;26,8) 75,1 (69,2;80,2) 24,9 (19,8;30,8)
Escolaridade

Ensino fundamental incompleto

Ensino fundamental completo

86,6 (84,4:88,4)
92,8 (90,9;94,3)

13,4 (11,6;15,6)
7.2 (5,7:9,1)

86,8 (84,4:89,0)
91,1 (88,4;93,2)

13,2 (11,0;15,6)
8,9 (6,8;11,6)

Raca/cor da pele

Branca e outras

Preta ou parda

88,8 (86,5:90,7)
90,5 (88,7;92,0)

11,2 (9,3;13,5)
9,5 (8,0;11,3)

87,6 (84,8;90)
90,2 (88:92,0)

12,4 (10;15,2)
9,8 (8,0;12,0)

Plano de saude

Nao

Sim

88,6 (86,9;90,1)
91,7 (89,1;93,7)

11,4 (9,9;13,1)
8,3 (6,3;10,9)

89,0 (87:90,7)
88,4 (84,5:91,4)

11,0 (9,3;13,0)
11,6 (8,6:15,5)

Autoavaliacio da saude

Ruim/muito ruim

Regular/boa/muito boa

77,7 (72,0;82,5)
91,0 (89,6:92,2)

22,3 (17,5:28,0)
9,0 (7,8;10,4)

77,0 (69,6;830,)
89,8 (88,0:91,4)

23,0 (17,0;30,4)
10,2 (8,6:12,0)

Regido

Norte
Nordeste

Sudeste

Sul

Centro-Oeste

92,2 (89,8;94,1)
89,7 (87,7;91,4)
90,9 (88,3;92,9)
85,1 (81,3;88,1)
88,6 (84,8;91,6)

7,8 (5,9;10,2)

10,3 (8,6;12,3)
9,1 (7,1;11,7)
14,9 (11,9;18,7)
11,4 (8,4:15,2)

93,3 (90,6;95,3)
90,0 (87,6;92,0)
88,6 (85,2;91,3)
85,8 (81,1;89,5)
89,0 (84,5;92,3)

6,7 (4,7;9.4)
10,0 (8,0;12,4)
11,4 (8,7;14,8)
14,2 (10,5;18,9)
11,0 (7,7;15,5)

a) ICose: intervalo de confianga de 95%.
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Tabela 2 — Proporc¢ao de individuos com risco cardiovascular elevado ou com

diagnostico de doenca cardiovascular e que receberam aconselhamento,

tratamento medicamentoso ou ambos, por sexo (n=564), sobre dados da Pesquisa

Nacional de Saude, 2014-2015, Brasil, 2014-2015

Varidveis Total Mulheres Homens
% (ICos%)" % (ICos%)" % (ICos%)"

Aconselhamento

Nao 31,2 (26,6;36,3) 29,2 (23,4;35,7) 33,5 (26,3;41,5)

Sim 68,8 (63,7;73,4) 70,8 (64,3;76,6) 66,5 (58,5;73,7)

Tratamento com medicamentos

Nao 40,7 (36,4;46,6) 37,0 (30,8;43,7) 44,7 (37;52,6)

Sim 59,3 (54,2;64,3) 63,0 (56,3;69,2) 55,3 (47,4;63,0)

Tratamento com medicamentos e aconselhamento

Néo 44,4 (49,6:39,3)
Sim 55,6 (50,4:60,7)

40,9 (34,5:47,6)
59,1 (52,4:65,5)

48,2 (40,4:56,0)
51,8 (44:59,6)

a) ICys9,: intervalo de confianga de 95%.
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Figura 2 — Proporcéo de individuos com risco cardiovascular elevado que
receberam tratamento ou aconselhamento, segundo variaveis sociodemograficas,

sobre dados da Pesquisa Nacional de Saude (n=564), Brasil, 2014-2015
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Tabela 3 — Razido de prevaléncia da associacio entre risco cardiovascular elevado e
variaveis sociodemograficas, por sexo, sobre dados da Pesquisa Nacional de Saude,

(n=5.319), Brasil, 2014-2015

Mulheres (3.080) Homens (2.059)

Variavel

RP*  p-valor  ICosy’ RP* p-valor  ICos,”
Idade (anos) 0,00¢ 0,00¢
40-49 1,00 - 1,00 - -
50-59 1,69¢ 0,02 (1,09;2,63) 2,48¢ 0,01 (1,29;4,75)
60-69 3,114 0,00 (2,06;4,69) 4374 0,00 (2,33;8,18)
>70 4,614 0,00 (3,07;6,94) 6,29¢ 0,00 (3,41;11,62)
Escolaridade
Ensino fundamental incompleto 1,00 - - 1,00 - -
Ensino fundamental completo 1,13 0,42 (0,84;1,5) 1,12 0,53 (0,79;1,57)
Raca/cor da pele
Preta ou parda 1,00 - - 1,00 - —
Branca e outras 1,09 0,53 (0,83;1,42) 1,13 0,46 (0,82;1,55)
Plano de satide
Nao 1,00 - - 1,00 - -
Sim 0,8 0,17 (0,58;1,1) 1,04 0,83 (0,73;1,47)
Autoavaliacio
Ruim/muito ruim 2,044 0,00 (1,53;2,71) 1,74 0,00 (1,24;2,45)
Regular/boa/muito boa 1,00 - - 1,00 - -
Regido 0,00¢ 0,03¢
Norte 1,00 - - 1,00 - -
Nordeste 1,17 0,36 (0,84;1,61) 1,28 0,22 (0,86;1,91)
Sudeste 1,12 0,54 (0,78;1,62) 1,42 0,12 (0,91;2,2)
Sul 1,80¢ 0,00 (1,23;2,64) 1,724 0,04 (1,03;2,89)
Centro-Oeste 1,49¢ 0,05 (1,01;2,21) 1,57 0,07 (0,97;2,53)

a) RP: razdo de prevaléncia.

b) IC95%: Intervalo de confianga de 95%.

c¢) P-valor global da variavel.

d) RP com valor significativo.

Nota:

RPs estimadas com base no modelo de Poisson: op¢ao incidence rata ratio (IRR).
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Tabela 4 — Razdes de prevaléncia brutas e ajustadas e intervalos de confiancas de
95% da associacao entre risco cardiovascular elevado e manejo adequado, segundo
variaveis sociodemograficas obtidas por regressao de Poisson (n=564), sobre dados

da Pesquisa Nacional de Saude, Brasil, 2014-2015

Bivariado Multivariado

Variavel

RP*  p-valor ICos,” RP? p-valor ICose;”
Sexo
Mulher 1,14 0,17 (0,94;1,38) 1,13 0,17 (0,95;1,35)
Homem 1,00 - 1,00 — —
Idade (anos) 0,00¢ 0,00¢
40-49 1,00 - - 1,00 - -
50-59 1,80¢ 0,02 (1,08;3,01) 1,89¢ 0,01 (1,14;3,13)
60-69 2,05¢ 0,00 (1,25;3,35) 2,28¢ 0,00 (1,39;3,73)
=70 2,314 0,00 (1,42;3,74) 2,56¢ 0,00 (1,57;4,16)
Escolaridade
Ensino fundamental incompleto 1,00 - — 1,00 - -
Ensino fundamental completo 0,93 0,51 (0,76;1,15) 1,17 0,12 (0,96;1,44)
Raca/cor da pele
Preta ou parda 1,09 0,37 (0,91;1,3) 1,13 0,23 (0,93;1,37)
Branca e outras 1,00 - - 1,00 - —
Plano de satide
Nao 1,00 - - 1,00 - -
Sim 1,02 0,88 (0,82;1,26) 1,02 0,85 (0,82;1,27)
Autoavaliacio
Ruim/muito ruim 1,264 0,01 (1,05;1,53) 1,26¢ 0,01 (1,06;1,51)
Regular/boa/muito boa 1,00 - - 1,00 - —
Regido 0,81¢ 0,40¢
Norte 1,00 - - 1,00 - -
Nordeste 1,00 0,97 (0,79;1,25) 0,98 0,83 (0,78;1,21)
Sudeste 0,89 0,38 (0,68;1,16) 0,88 0,33 (0,67;1,14)
Sul 0,95 0,72 (0,74;1,24) 1,01 0,95 (0,77;1,32)
Centro-Oeste 1,09 0,52 (0,84;1,41) 1,06 0,64 (0,83;1,37)
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a) RP: razdo de prevaléncia.

b) ICosy: intervalo de confianga de 95%.
¢) p-valor global da variavel.

d) RP com valor significativo.

Nota: RPs estimadas com base no modelo de Poisson: opg¢ao incidence rata ratio (IRR).
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