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Resumo 

Fundamentos: Dentre as Doenças Crônicas não Transmissíveis (DCNT), as 

Doenças Cardiovasculares (DCV) são as principais causas de mortalidade 

prematura globalmente. O modelo de atenção integral voltado para essas 

doenças, apresenta como um dos seus componentes, o rastreamento de risco 

global cardiovascular (RCV). 

Objetivos: Estimar o RCV estratificado por variáveis sociodemográficas, bem 

como fatores   associados   ao risco moderado/alto, na população adulta 

residente no município de Senador Canedo, região metropolitana da capital do 

estado de Goiás, Região Centro-Oeste do Brasil.  

Métodos: O estudo foi realizado por meio de um inquérito domiciliar, através da 

aplicação de questionário com perguntas relativas ao estilo de vida e coleta de 

dados como peso, altura, circunferência da cintura, pressão arterial, dosagem 

de hemoglobina glicada e de colesterol de 526 participantes. As análises 

bivariada e multivariada foram realizadas por meio do modelo de regressão de 

Poisson para analisar os fatores associados ao RCV segundo o modelo proposto 

pelo estudo de Framingham. 

Resultados: A prevalência do RCV Alto foi de 12,2% (IC95%:9,5 - 15,5) e do 

RCV Moderado foi 13,3% (IC95%:10,5 -16,8).  Os fatores associados ao  RCV 

Alto/moderado, foram: indivíduos sem instrução ou fundamental incompleto 

(RPaj: 6.2; IC 95%: 1.3 - 29.7), insuficientemente ativo (RPaj: 3.1; IC 95%: 1.8-

5.0), e autoavaliação do estado de saúde regular (RPaj: 1.8; IC 95%: 1.1-3.2). 

Conclusão: O presente trabalho permitiu verificar a magnitude do RCV e os 

fatores associados ao alto risco, consistindo num importante instrumento para 

orientar as ações de prevenção de desfechos cardiovasculares na população 

adstrita a estratégia saúde da família no município de Senador Canedo. 

Descritores: Doenças Cardiovasculares, epidemiologia, fatores de risco, 

doença crônica, inquéritos epidemiológicos. 
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Summary 

Background: Among chronic noncommunicable diseases (NCDs), 

Cardiovascular Diseases (CVD) are the main causes of premature mortality 

globally. The comprehensive care model focused on these diseases, presents as 

one of its components, the global cardiovascular risk screening (CVR). 

Objectives: To estimate cvR stratified by sociodemographic variables, as well as 

factors associated with moderate/high risk, in the adult population living in the 

municipality of Senador Canedo, metropolitan region of the state of Goiás, 

Midwest region of Brazil. 

Methods: The study was conducted through a household survey, through the 

application of a questionnaire with questions related to lifestyle and data 

collection such as weight, height, waist circumference, blood pressure, glycated 

hemoglobin and cholesterol dosage of 526 participants. Bivariate and multivariate 

analyses were performed using the Poisson regression model to analyze the 

factors associated with CVR according to the model proposed by the 

Framingham study. 

Results: The prevalence of High CVR was 12.2% (95%CI:9.5 - 15.5) and 

moderate CVR was 13.3% (95%CI:10.5 -16.8).  The factors associated with 

high/moderate CVR were individuals without incomplete education or elementary 

(RPaj: 6.2; 95% CI: 1.3 - 29.7), insufficiently active (RPaj: 3.1; 95% CI: 1.8-5.0), 

and self-assessment of regular health status (RPaj: 1.8; 95% CI: 1.1-3.2). 

Conclusion: The present study allowed verifying the magnitude of CVR and the 

factors associated with high risk, consisting of an important instrument to guide 

the actions to prevent cardiovascular outcomes in the population attached to the 

family health strategy in the municipality of Senador Canedo. 

Keywords: Cardiovascular diseases, epidemiology, risk factors, chronic disease, 

epidemiological surveys. 
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Introdução 

Atualmente, de  acordo  com  os  dados  recentes  disponibilizados  pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS), as Doenças Cardiovasculares (DCV) são 

a principal causa de morte no mundo todo, com cerca de 17,7 milhões de óbitos 

em 2015 ou 31% de todas as mortes em nível global,(1) sendo que mais de 75% 

dessas mortes ocorrem em países de baixa e média renda.(1) Essas doenças, 

também são as principais causas de morte na população brasileira.(2) É 

importante ressaltar a prematuridade dessas mortes que atinge alta proporção 

de pessoas com menos de 70 anos nos países de baixa e média renda. Dos 17 

milhões de mortes prematuras relacionados com as Doenças Crônicas não 

Transmissíveis (DCNT), 37% delas são causadas pelas DCV principalmente as 

Doenças cerebrovasculares e as doenças isquêmicas do coração. (3) 

As doenças cardiovasculares são caracterizadas por serem adquiridas ou 

congênitas e por afetarem diretamente o comportamento fisiológico do coração 

e dos vasos sanguíneos.  Caracterizam-se por uma série de condições que 

incluem disfunções dos vasos sanguíneos, doença arterial coronariana, doenças 

cerebrovasculares, arritmias cardíacas e defeitos cardíacos congênitos.  Essas 

alterações comprometem a perfusão (irrigação) dos tecidos e órgãos, que 

podem resultar, quando não tratadas adequadamente, em desfechos graves 

agudos como doença isquêmica aguda do coração e acidente vascular cerebral, 

respectivamente. (4,5) 

A etiologia das DCV envolve uma rede de causalidade resultante de vários 

determinantes e condicionantes que abarcam desde a epigenética, 

metabolismo, aspectos inflamatórios, hemodinâmico, estresse, fatores 

dietéticos, atividade física, alimentação, as condições socioeconômicas e de 

trabalho, entre outros No Brasil, segundo a Sociedade de Cardiologia do Rio de 

Janeiro(4), as Doenças Isquêmicas do Coração (DIC), ou seja, as que afetam 

diretamente o tecido cardíaco e as Doenças Cerebrovasculares (DCBV) são as 

duas principais causas de óbitos por DCV. Ainda segundo estimativas 

elaboradas pelo Global Burden of Disease (GBD), as doenças cardiovasculares 

em 2016, ocupavam a primeira posição dentre as demais doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT), com cerca de 3.779,14 Anos de vida ajustados por 

incapacidade (DALY) por 100.000 habitantes (6) o que significa que as DCV 

foram de modo geral as grandes responsáveis pela maioria dos óbitos 

prematuros e pela alta carga de anos vividos com incapacidades no ano de 2016. 

Essas doenças apresentam alta relevância social e econômica que impactam a 

Saúde Pública e a previdência social do país, além das possíveis perdas de 

produtividade econômica, resultantes das sequelas e incapacidades causados 

pelos desfechos mais graves das DCV. 

Assim, desde a primeira publicação do estudo epidemiológico (7) que buscou 

compreender a relação de fatores de risco intermediários e modificáveis e suas 
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relações com o desenvolvimento das doenças cardíacas coronarianas, intitulado 

The Framingham Heart Study,(8) diversos outros inquéritos epidemiológicos(9–

11) mostraram associação entre a magnitude de fatores de risco modificáveis 

ligadas principalmente ao estilo de vida, como tabagismo, consumo excessivo 

de alimentos hipercalóricos, sedentarismo, diabetes, obesidade e dieta com alto 

teor de sódio e a hipertensão arterial e demais alterações no sistema 

cardiocirculatório e, consequentemente, com o aumento da prevalência das 

DCV(12) Concernente a esse aspecto, o estudo de Devers (13) já demostrava 

os impactos de várias modalidades de intervenção em saúde e sua contribuição 

relativa na redução da mortalidade nos Estados Unidos em que a adoção de um 

estilo de vida saudável contribuía com um potencial para a redução da 

mortalidade em 43%. 

No Brasil, alguns estudos (14,15) mostraram que a identificação precoce desses 

indivíduos com maior vulnerabilidade e predisposição é benéfica para o 

adequado manejo terapêutico, principalmente para aqueles classificados em 

grupo de alto risco. Por isso é altamente recomendado a adoção da avaliação 

do Risco Global Cardiovascular, estimado por meio de escores de risco 

estratificados, possibilitando com isso, a qualificação e a quantificação do risco 

individual dos usuários. (16) Consistindo nessa forma, numa importante 

estratégia de prevenção e cuidado integral às populações mais vulneráveis aos 

fatores de risco para as DCV. 

O Risco Cardiovascular Global é um indicador preditivo que sintetiza a carga de 

risco para as DCV, por meio da somatória total dos FR atuantes em determinado 

indivíduo. Permite o rastreamento de pessoas que necessitam de uma 

priorização na atenção primária e especializada. Auxilia na prevenção de 

complicações e morte prematuras associadas às DCV (17) 

Uma outra importante justificativa para estimar o RCV é a necessidade de 

assegurar a representação de amostras de áreas geográficas distintas com 

diversas condições sociodemográficas e étnicas e características peculiares. 

Possibilitando uma melhor representatividade populacional para a avaliação de 

intervenções de saúde pública em diferentes localidades, culturas e 

comunidades. (18) 

No Brasil, a avaliação do RCV é uma das ações preconizadas no eixo cuidado 

integral às DCNT (17)Para viabilizar essa ação foi priorizado a formação dos 

profissionais das equipes de saúde da família através da adoção do Plano de 

Ações Estratégicas para o enfrentamento das DCNT, que apresenta três eixos 

de intervenção: Vigilância, Cuidado Integral e Promoção da Saúde (19) 

No entanto, observa-se que nas unidades de atenção primária em saúde a 

organização de uma rotina de manejo clínico que não utiliza a estratificação de 

risco, gera uma atenção que trata todos os usuários de forma igual, o que não 

possibilita direcionar os cuidados para os usuários segundo as suas 
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necessidades.(20) A utilização da avaliação do RCV na rotina clínica, pode não 

só proporcionar uma assistência mais adequada às necessidades dos usuários, 

como também, possibilita minimizar a suboferta de cuidados necessários para 

usuários com alto RCV.(20). Para suprir essa necessidade de estratificação dos 

usuários numa população definida, o presente trabalho apresenta como objetivo, 

estimar o Risco Global Cardiovascular estratificado por variáveis 

sociodemográficas, bem como avaliar os fatores associados ao alto risco global 

cardiovascular. 

Materiais e método 

Os dados utilizados neste trabalho foram obtidos por meio de um estudo 

transversal, descritivo e analítico realizado através de um inquérito domiciliar, 

cujo objetivo foi estimar a prevalência de fatores de risco e de DCNT na 

população adulta com 30 anos ou mais, residente no município de Senador 

Canedo, região metropolitana da capital do estado de Goiás, região Centro - 

Oeste do Brasil. 

Para o cálculo do tamanho amostral (n), foram consideradas parâmetros como 

a prevalência esperada de hipertensão de 22,1% para a população brasileira 

adulta; população estimada no município de Senador Canedo de 

aproximadamente 95.018 indivíduos, Precisão de 5% como nível de confiança 

de 95% e efeito de delineamento de 1,5. O plano amostral empregado foi 

organizado por conglomerado esquematizado em três estágios, o primeiro 

correspondendo à Unidade Primária de Amostragem (UPA) com uma amostra 

aleatória de 30 dos 126 setores censitários urbanos; o segundo como Unidade 

Secundária de Amostragem (USA) obtido por meio de um sorteio sistemático dos 

domicílios contidos na UPA; e por fim o Sorteio Aleatório Simples (SAS) dos 

residentes adultos com idade igual ou superior a 30 anos presentes na USA. 

Pelas características da amostragem por conglomerados pesos de pós-

estratificação foram calculados para corrigir possíveis vícios de resposta, 

totalizando uma amostra de 526 participantes. 

As informações foram coletadas durante o período de maio a novembro de 2016. 

Foram aplicados questionários com questões relacionadas aos determinantes e 

fatores de risco para doenças crônicas não transmissíveis. A maior parte das 

questões foi extraída da Pesquisa Nacional de Saúde, 2013, coordenada pelo 

Ministério da Saúde e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) no 

ano de 2013. O questionário continha perguntas relacionadas aos fatores de 

risco e proteção para DCNT, tais como estilo de vida, utilização dos serviços de 

saúde e presença de doenças crônicas. Além das perguntas, foram aferidas e 

analisadas, de forma padronizada, as medidas de pressão arterial, peso, altura 

e circunferência da cintura, bem como realizado exames de colesterol total e 

HDL e Hemoglobina Glicada na amostra da população residente no município 

de Senador Canedo. Para a avaliação estimativa do Risco Global 
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Cardiovascular, considerou-se como variável dependente a estimativa de RCV 

moderado e alto. As variáveis independentes avaliadas foram: circunferência da 

cintura, atividade física, nível de instrução, autoavaliação de saúde, raça/cor, 

estado marital, dieta e hábitos alimentares, estado nutricional e consumo abusivo 

de álcool. As variáveis faixa etária, HDL-c, colesterol total, hipertensão, 

tabagismo, diabetes mellitus não foram avaliadas para o cálculo do RCV, tendo 

em vista que foram utilizadas para o seu cálculo. 

Seguindo o protocolo elaborado pelo Framinghan Heart Study SCORE ((17,21)) 

mediante análise das variáveis de interesse, foi atribuída uma pontuação que 

possibilita estimar a probabilidade de desenvolver um evento (desfecho) 

cardiovascular nos próximos 10 anos. As pontuações de cada variável estão 

apresentadas nas Tabelas 1 e 2 (Anexos), para o sexo feminino e masculino, 

respectivamente. A classificação de risco foi realizada de acordo com os critérios 

apresentados nas Tabelas 3 e 4 (Anexos). Os participantes foram distribuídos 

em dois grupos, segundo o risco de apresentar um desfecho cardiovascular nos 

próximos 10 anos: risco moderado (10 a 20%) e risco alto (>20%), utilizando-se 

o software SPSS (versão 23). Foram realizadas análise de distribuição de 

frequência das variáveis independentes com estimativa da prevalência e 

respectivos intervalos de confiança de 95%. Para a análise dos potenciais 

fatores associados ao RCV moderado e alto, foi realizada análise de regressão 

de Poisson robusta para as duas categorias de RCV utilizando o programa 

STATA (versão 14). A medida de associação estimada foi a razão de prevalência 

(RP) na análise bivariada e a razão de prevalência ajustada (RPAj) na análise 

multivariável, bem como os respectivos intervalos de confiança de 95%. 

Permaneceram no modelo final de análise multivariado, as variáveis que 

apresentaram valor de p<0,05 ou aquelas que consideradas potenciais fatores 

de confusão na modelagem. 

 

Aspectos éticos 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de ética em Pesquisa com Seres Humanos 

da Universidade Federal de Goiás, parecer nº 1.369.638/2015. As entrevistas 

foram realizadas após obtenção do consentimento informado por escrito por 

todos os participantes do inquérito. Os resultados dos exames foram 

encaminhados para a residência dos moradores entrevistados e em caso de 

alteração dos resultados, foi realizada orientação para procurar a unidade básica 

de saúde da área de residência do morador. Foi realizado contato com a 

Secretaria Municipal de Saúde do Município e pactuado esse procedimento de 

encaminhamento. 
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Resultados 

O maior percentual das pessoas entrevistadas apresentava faixa etária de 30 a 

44 anos 56,5% (IC95%: 52,1 - 60,7); enquanto o menos frequente, foi a de 65 

anos ou mais 9,0% (IC95%:7,0 - 11,6). Para a variável de avaliação do perfil 

lipídico nível de HDL, a prevalência de HDL baixo (<= 45 mg/dl) foi igual a 64,5% 

(IC95%: 59,8 - 68,8). A prevalência de hipercolesterolemia (>= 240 mg/dl) foi 

igual a 7,0% (IC95%: 5,1% - 9,6%). A prevalência de diabetes mellitus tipo II na 

população de 30 anos e mais, residentes no município de Senador Canedo, foi 

de 11,5% (IC95%: 9.1- 14.6), (Tabela 1). 

O percentual de indivíduos com RCV moderado e alto, segundo o escore de 

Framinghan, foram iguais a 13,3% (IC95%:10,5 - 16,8) e 12,2% (IC95%: 9,5 - 

15,5), respectivamente (Tabela 1). 

A tabela 2 apresenta os resultados das frequências de indivíduos com RCV 

moderado ou alto, segundo as categorias das variáveis independentes avaliadas 

no estudo por meio da análise bivariada. Mostra, também, as razões de 

prevalência dos RCV moderado e alto estratificado pelas variáveis 

independentes das seguintes variáveis: nível de instrução, estado marital, 

raça/cor da pele, dieta e hábitos alimentares, sedentarismo, consumo   abusivo   

de álcool, estado nutricional, circunferência da cintura e autoavaliação do estado 

de saúde. As variáveis associadas ao RCV moderado e alto identificadas no 

modelo bivariado foram: estado nutricional, circunferência da cintura, atividade 

física, raça/cor, autoavaliação do estado de saúde e nível de instrução. 

A tabela 3 apresenta os resultados da análise multivariável.  Para os indivíduos 

com RCV moderado a única variável associada foi o nível de instrução categoria 

sem instrução e fundamental incompleto (RPaj: 3,8; IC95%: 1,8-7,8). Para o RCV 

alto, as variáveis que apresentaram associação foram: pessoas  sem  instrução 

e fundamental incompleto (RPaj: 6,2; IC95%:1,3-29,7), insuficientemente ativo 

(RPaj:3,1; IC95%: 1,8-5,0) e auto avaliação do estado de saúde considerado 

regular (RPaj:1,8; IC95%: 1,1-3,2). 

 

Discussão 

O estudo identificou que a prevalência de pessoas de 30 anos e mais residentes 

no município de Senador Canedo com RCV foi superior a 10%. O percentual de 

indivíduos com RCV moderado e alto em Senador Canedo foram superiores aos 

estimados pelo estudo de avaliação do Risco Cardiovascular realizado na cidade 

de Tubarão localizado na região sul do estado de Santa Catarina.(22) Entretanto, 

foram inferiores ao estudo realizado na comunidade rural de Ipecaetá(BA).(23) 

Uma possível explicação para essas diferenças em regiões geográficas distintas 

do país, pode estar nos diversos níveis de condições de desenvolvimento 
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socioeconômico local distribuídas nessas localidades, bem como educação e 

acesso adequado aos serviços de saúde por parte da população(24) Por outro 

lado, comparando esses dados com países com grau de desenvolvimento 

semelhante ao Brasil, como na Índia que detectou uma prevalência de 33,4% 

para RCV alto(25,26) é possível constatar uma magnitude superior a estimada 

para Senador Canedo, sendo a variabilidade dessas estimativas um reflexo 

direto da presença de desigualdades sociais e do acesso aos recursos para a 

manutenção da saúde, ou seja, das iniquidades sociais dentro da realidade de 

cada nação Um outro exemplo, é o estudo realizado na Malásia que observou 

RCV bem superior ao de Senador Canedo(27) sendo este valor, conforme os 

autores da pesquisa, muito influenciado pelas políticas públicas daquele país. 

O único fator associado ao RCV moderado em Senador Canedo foi apresentar 

baixa escolaridade, enquanto para o alto, além da baixa instrução, também 

foram identificadas as pessoas com inatividade física e aquelas que 

autoavaliaram o seu estado de saúde como regular ou ruim. Esses resultados 

confirmam a importância da atividade física na modulação do risco 

cardiovascular. (28) Essa modulação exercida pelos níveis de prática de 

atividade física sobre o RCV, deve-se a relação direta da modificação do perfil 

lipídico e sua consequente interferência no escore de Framingham. Desse modo, 

ao reduzir os níveis séricos de colesterol total, triglicérides e normalizar a 

concentração sérica de HDL (High Density Lipoprotein), a prática regular de 

atividade física nos níveis moderado e intenso, constitui-se como fator de 

proteção à saúde cardiovascular(4,29) Ainda nesse contexto, pode-se destacar 

o papel do HDL como um importante preditor de risco para desfecho 

cardiovascular quando associado a hipercolesterolemia e /ou hipertrigliceridemia 

verificadas por meio das razões Colesterol Total/HDL-c e Triglicérides/HDL-

c.(30) Logo, pode se sugerir que a alta frequência observada neste estudo de 

pessoas com baixos níveis de HDL-c, esteja associado também a prática 

insuficiente de atividade física ou com o baixo consumo de gorduras insaturadas. 

(31) Estudo de Cichock (28) observou maior prevalência de RCV alto em grupos 

que praticavam atividade física leve regularmente quando comparadas com os 

grupos de níveis moderados e intenso. Os resultados do presente estudo e o 

citado acima possibilitam sugerir que há necessidade de um mínimo de 

intensidade de atividade física para o alcance dos benefícios postulados 

relacionado aos níveis desejados das gorduras no sangue. 

A avaliação do próprio estado de saúde é um importante marcador subjetivo do 

nível de saúde de um indivíduo. (32) Os resultados encontrados em Senador 

Canedo, sugerem que uma autoavaliação regular de saúde, pode estar 

associado com aumento de RCV. Esse achado é interessante, pois em um 

estudo conduzido por Pereira, o maior risco para DCV foi associado a uma pior 

autopercepção da saúde, o que apoia os resultados do presente estudo como 

um preditor de RCV alto. (32) 
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Entre as variáveis associadas identificadas no estudo, apresenta relevância, a 

identificação do baixo nível de instrução como um importante preditor do RCV 

moderado e alto. O que revela o peso que os determinantes sociais apresentam 

nas doenças cardiovasculares. Esse indicador é amplamente associado as 

desigualdades socioeconômicas, por estar fortemente correlacionada com a 

renda, autonomia e status social. (33) Esses resultados vão ao encontro com 

estudos, como o de Coorte realizado em Novosibirsk, Rússia e outros estudos 

(20,32) reafirmando a importância dos determinantes sociais de saúde dentro do 

contexto atual de epidemia das DCNT, especialmente das DCV. 

Os determinantes sociais em saúde, são os fatores sociais, econômicos, 

culturais, étnicos/raciais, psicológicos e comportamentais que influenciam a 

ocorrência de problemas de saúde e seus fatores de risco na população (34). 

Desse modo, o estilo de vida muitas vezes pode refletir questões antropológicas, 

principalmente consoante aos aspectos socioeconômicos e as desigualdades 

sociais. Neste sentido, foi possível constatar que as condições ambientais 

quanto as sociais subjacentes, assumem o papel central na distribuição dos 

diversos fatores de riscos associados ao desenvolvimento das DCV entre os 

estratos da população analisada. 

Devido a essa determinação social e o seu caráter multifatorial o seu controle e 

prevenção se tornam tarefas muito complexas, principalmente por um conjunto 

de fatores essencialmente ligados às condições sociais, culturais e econômicos. 

Por esse motivo, a análise desses resultados é de extrema importância na 

avaliação de estratégias relativas à construção e aperfeiçoamento de escalas 

preditoras de risco para DCV. Na medida que são identificadas as contribuições 

proporcionais de cada fator associado potencialmente com a elevação do RCV 

pode-se sugerir a incorporação dessas variáveis aos modelos avaliação do risco 

global cardiovascular, consistindo numa alternativa de contextualizar e adaptar 

o uso desse instrumento no manejo das decisões clínicas frente à variabilidade 

de fatores existentes e que podem influenciar a ocorrência desses agravos. 

Não são raras as adaptações realizadas nessas escalas de risco visando um 

aperfeiçoamento do poder preditivo levando-se em consideração as 

características peculiares mais sensíveis de uma determinada população, como 

por exemplo, a escala de Reynolds, desenvolvida mais especificamente, para a 

predição do RCV em mulheres e o Qrisk implantado no Reino Unido, que 

incorpora o histórico familiar e a pobreza social nos cálculos do algoritmo do 

RCV. (2) 

Desse modo, a partir dos resultados deste estudo, sugere-se a consideração das 

variáveis nível de instrução a autoavaliação do estado de saúde e atividade física 

insuficiente como preditores relevantes do RCV alto e moderado. 
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Considerar essas variáveis no planejamento de intervenções voltadas para as 

DCNT no âmbito de municípios de pequeno e médio porte que não tem 

condições de realizar inquéritos populacionais pode contribuir na identificação 

de população prioritária para as ações de enfrentamento das DCV no âmbito 

local, nos eixos de vigilância, cuidado integral e promoção de saúde. 

Entre as limitações do estudo, ressalta-se, que por ser um estudo transversal de 

prevalência, não é possível inferir sobre causalidade e aspectos temporais 

acerca da associação entre fatores apresentados. Em se tratando de 

questionário com questões autorreferidas, fatores como viés de memória, podem 

influenciar a avaliação desses resultados. No entanto, o RCV de Framingham, 

utilizado no estudo, foi construído a partir de um estudo de coorte. 

Apesar da referida limitação, os resultados obtidos por meio do presente  

estudo podem contribuir para o aperfeiçoamento dos métodos de avaliação do 

Risco Global Cardiovascular, adaptados à realidade brasileira, uma vez que 

foram identificadas variáveis associadas ao RCV alto e moderado que podem  

ser incorporadas em instrumentos de rastreamento de risco para desfechos 

cardiovasculares e que podem subsidiar os serviços de atenção em saúde no 

município de Senador Canedo e em áreas com perfil populacional semelhante. 
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Tabela 1.  Número absoluto e prevalência (%) dos indivíduos da amostra segundo as variáveis 

determinantes do Risco Cardiovascular, Senador Canedo, Goiás, 2016. 
 

Variável N1 Prevalência (%) IC (95%)2 
 

Faixa Etária 

30 a 44 263 56,5 (52,1 - 60,7) 

45 a 54 127 22,9 (19,5 - 26,7) 

55 a 64 73 11,6 (9,2 - 14,4) 

65 ou mais 63 9,0 (7,0 - 11,6) 
 

HDL 

Normal (> 45mg/dl) 168 35,5 (31,2 - 40,2) 

Baixo (<= 45 mg/dl) 288 64,5 (59,8 - 68,8) 
 

Hipercolesterolemia 

Não (> 240 mg/dl) 417 80,1 (76,4 - 83,4) 

Sim (>= 240 mg/dl) 39 7,0 (5,1 - 9,6) 
 

HAS Tratada 127 20,2 (17,1 - 23,7) 
 

HAS Não Tratada 72 14.1 (11.3 - 17.5) 
 

Tabagismo Atual 91 18.4 (15.1 - 22.2) 
 

Diabetes 66 11.5 (9.1 - 14.6) 
 

Risco 

Cardiovascular* 

Baixo 313 74,5 (70,2 - 78,3) 

Moderado 65 13,3 (10,5 - 16,8) 

Alto 31 12,2 (9,5 - 15,5) 
1 Número de pessoas. 2 Intervalo de Confiança de 95% * Ausentes = 87 
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Tabela 2. Prevalência e razão de prevalência RCV Moderado e Alto, segundo variáveis 

independentes, Senador Canedo, Goiás, Brasil, 2016 (análise bivariada). 

Variáveis Prevalência RCV  Moderado Prevalência RCV Alto 
N5 Percentual e RP IC 95% N5 Percentual e RP IC 95% 

IC 95%1 IC 95%1 
Nivel de instrução 

Médio Completo, 133 6,5 1,0 129 4,2 1,00 
superior (3,1 - 12,9) (1,2 - 13,5) 

incompleto e 
superior completo 

Fundamental 91 12,2 1,9 (0,8-4,1) 91 11,1 2,6 (0,6 - 10,8) 
completo e médio (7,4 - 19,1) (5,5 - 2,1) 

Incompleto 
Sem Instrução e 154 25,4 (1,9 - 8,1) 154 25,1 5,9** (1,7 - 21,0) 

fundamental (18,5 - 33,8) 3,9* (19,3 - 31,8) 
incompleto 

 
Estado marital 

Não 116 18,5 1,0 108 15,5 
(12,5 - 26,3) (9,4 - 24,5) 

Sim 257 13,5 1,4 (0,8 - 2,5) 261 13,1 1,2 (0,6 - 2,1) 
(8,8 - 20,1) (9,3 - 18,1) 

 
Raça/cor da pele 
(autodeclarada) 

Branca 88 16,5 1,0 89 16,1 
(9,4 - 26,3) (10,4 - 24,2) 

Não Branca 286 14,9 0,9 (0,5 - 1,5) 282 13,6 0,8 (0,5 - 1,5) 
(10,9 - 20,1) (9,2 - 19,6) 

 
Consumo de carne 

ou frango com 
excesso de gordura3 

Não 200 13,4 1,0 204 13,4 
(8,6 - 20,2) (9,3 - 19,1) 

 
Sim 178 17,1 1,3 (0,8 - 1,2) 170 13,7 1,1 (0,6 - 1,9) 

(12,2 - 23,3) (9,4 - 22,3) 
Consumo elevado de 

sal 
Não 120 16,4 1,0 123 17,7 

(10,3 - 25,3) (10,9 - 27,5) 
Sim 257 14,8 1,1 (0,7 - 1,8) 250 12,5 1,4 (0,8 - 2,6) 

(10,5 - 20,3) (8,7 - 17,6) 
 

Consumo 
recomendado de 
hortaliças e frutas 

Não 207 17,3 1,0 203 13,6 1,0 
(11,3 - 24,7) (9,9 - 18,5) 

Sim 171 12,6 0,7 (0,5 - 1,1) 171 14,4 0,9 (0,6 - 1,5) 
(8,7 - 18,0) (9,5 - 21,2) 
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Consumo regular de  
 Doces 

Não 306 15,8 1,0 300 13,9 1,0 
(11,2 - 21,8) (9,9 - 19,2) 

Sim 69 13,1 0,8 (0,5 - 1,4) 71 15,3 1,1 (0,6 - 1,9) 
(8,1 - 20,6) (9,2 - 24,4) 

Insuficientemente  
 Ativo 

Não 159 12,8 1,0 
(7,8 - 19,9) 

Sim 219 17,2 1,3 (0,8 - 2,2) 
(12,2 - 23,6) 

 
Consumo abusivo de 

álcool3 
Não 298 14,0 1,0 302 15,3 1,0 

(9,6 - 20,1) (11,2 - 20,4) 
Sim 80 19,0 1,4 (0,8 - 2,4) 72 9,7 0,6 (0,3 - 1,3) 

(12,0 - 28,8) (4,8 - 18,6) 
 

Estado Nutricional 
Eutrófico 120 18,4 1,0 112 13,2 1,0 

(11,8 - 27,6) (7,9 - 21,2) 
Sobrepreso 134 12,4 0,7 (0,4 - 1,2) 141 15,7 1,2 (0,7 - 1,9) 

(8,5 - 17,8) (11,0 - 21,9) 
Obesidade 113 13,7 0,7 (0,5 - 1,1) 112 13,1 1,0 (0,6 - 1,7) 

(8,7 - 20,8) (8,5 - 19,6) 
 

CC4 
Normal 218 14,1 1,0 212 11,9 1,0 

(10,1 - 19,2) (8,1 - 17,0) 
Aumentada 155 16,1 1,1 (0,7 - 1,8) 158 17,3 1,5 (0,9 - 2,3) 

(10,4 - 24,1) (11,4 - 25,4) 
 
Autoavaliação da 

Saúde 
Muito Bom/ Bom 192 14,0 1,0 181 8,9 1,0 

(8,5 - 22,1) (5,9 - 13,2) 
Regular 151 17,6 1,3 (0,7 - 2,1) 154 19,3 2,2*** (1,3 - 3,6) 

(13,0 - 23,5) (13,4 - 26,8) 
Ruim/ Muito Ruim 35 12 0,8 (0,4 - 2,0) 39 19,5 2,2 (0,9 - 5,4) 

(4,7 - 27,5) (7,4 - 42,2) 
1Intervalo de confiança de 95%;  

2Razão de Prevalência; 3´Últimos 30 dias  
4Circunferência da Cintura, 5Número de 

pessoas; *p-valor: 0,001; **p-valor: 0,008 e *** p-valor:0,005 
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Tabela 3. Prevalência e razão de prevalência ajustada por RCV Moderado e Alto, segundo variáveis 

independentes, Senador Canedo, Goiás, Brasil, 2016 (análise multivariável) 
 
Variáveis Risco Cardiovascular Risco Cardiovascular 

Moderado Alto 

RPaj1 IC 95%2 P-valor RPaj IC 95% P-valor 

Nivel de Instrução 

Superior Completo. 1.0 1.0 
superior incompleto  
e Médio Completo 

Fundamental 1.5 (0.6 - 3.5) 0.360 2.5 (0.5 - 12.7) 0.267 
Completo e Médio 

Incompleto 

Sem Instrução e 3.8 (1.8 - 7.8) 0.001 6.2 (1.3 - 29.7) 0.023 
fundamental 
incompleto 

Estado marital 

Não 1.0 - - - 

Sim 1.1 (0.6 - 2.1) 0.625 - - - 

Insuficiente Ativos 

Não 1.0 1.0 

Sim 1.6 (0.9 - 2.6) 0.091 3.1 (1.8 - 5.0) 0.023 

Tabagismo 

Nunca fumou 1.0 - - - 

Ex-fumante (0.99 - 1.95) 0.053 - - - 

Fumante (0.71 - 1.57) 0.766 - - - 

Estado Nutricional 

Eutrófico 1.0 - - - 

Sobrepreso 0.7 (0.4 - 1.2) 0.192 - - - 

Obesidade 0.8 (0.5 - 1.3) 0.381 - - - 

CC4 

Normal - - - 1.00 

Aumentada - - - 1.2 (0.8 - 1.9) 0.321 

Consumo 
recomendado de 

hortaliças e frutas 

Sim 1.0 

Não 0.8 (0.5 - 1.4) 0.500 
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Consumo de carne  
ou frango com 

excesso de gordura3 

Não 1.0 

Sim 1.2 (0.7 - 1.8) 0.502 

Consumo abusivo de 
álcool3 

Não 1.0 1.00 

Sim 1.1 (0.6 - 2.2) 0.748 0.7 (0.3 - 1.6) 0.425 

Autoavaliação da 
Saúde 

Muito Bom/ Bom - - - 1.0 

Regular - - - 1.8 (1.1 - 3.2) 0.023 

Ruim/ Muito Ruim - - - 1.6 (0.7 - 4.0) 0.248 

1Razão de Prevalência Ajustada; 2Intervalo de confiança de 95%; 3Últimos 30 dias; 4Circunferência da Cintura; 
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