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RESUMO

A doenca cardiovascular € a principal causa de mortalidade no Brasil e no mundo, cujos
fatores de risco também podem levar a doenca renal crénica. Tais condigcdes sdo passiveis de
prevencao primaria e secundaria na Atencéo Primaria em Salde, por meio de exames laboratoriais
simples e uso de estimativas amplamente divulgadas, como as Calculadoras de Escore de Risco
Global de Framingham e de Taxa de Filtracdo Glomerular. Este estudo objetivou verificar o
conhecimento dos médicos de um servico de APS em relacdo ao rastreamento oportuno e ao
manejo inicial destas condigdes, em conformidade com as recomendacOes atualizadas do
Ministério da Saude e das Sociedades Brasileiras de Cardiologia e de Nefrologia. Trata-se de um
estudo descritivo com abordagem quantitativa, do tipo levantamento (de corte transversal),
realizado por meio de coleta de dados primarios, com aplicacdo de um questionario estruturado e
dividido em duas partes. A primeira parte consistiu na identificacdo dos participantes e a segunda
parte consistiu em 18 questdes de multipla escolha, com uma resposta correta. Observou-se uma
deficiéncia no conhecimento dos médicos do servigo estudado nos aspectos abordados,
principalmente em relacdo a nova categorizacdo em baixo, intermediario, alto e muito alto risco
cardiovascular. Considerando os resultados, acredita-se que a educagdo em servigo componha a
alternativa para atualizar os profissionais e qualificar a assisténcia. Para tanto, foi proposta uma
oficina aos profissionais do servico, assim como a devolucdo do instrumento de coleta com as

respostas comentadas.

Descritores: Atencao Priméria a Saude. Rastreamento. Doenca Cardiovascular. Doenca Renal

Cronica.



ABSTRACT

Cardiovascular disease is the main cause of mortality in Brazil and worldwide, whose risk
factors can also lead to chronic kidney disease. Such conditions are liable to primary and secondary
prevention in Primary Health Care through simple laboratory tests and the use of widely publicized
estimates such as the Framingham Global Risk Score and Glomerular Filtration Rate Calculators.
This study aimed to verify the knowledge of physicians in a PHC service regarding the timely
screening and initial management of these conditions, in accordance with the updated
recommendations of the Ministry of Health and the Brazilian Societies of Cardiology and
Nephrology. This is a quantitative, cross-sectional and analytical study, carried out through
primary data collection, with the application of a structured questionnaire divided into two parts.
The first part consisted of identifying the participants and the second part consisted of 18
multiple-choice questions, with one correct answer. There was a deficiency in the knowledge of
physicians at the service studied in the aspects addressed, especially in relation to the new
categorization into low, intermediate, high and very high cardiovascular risk. Considering the
results, it is believed that in-service education is the alternative to update professionals and qualify
assistance. For this purpose, a workshop was proposed to the professionals of the service, as well

as the return of the collection instrument with the commented answers.

Descriptors: Primary Health Care. Screening. Cardiovascular Disease. Chronic Kidney Disease.
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1 INTRODUCAO

A Doenca Cardiovascular (DCV) é a principal causa de mortalidade no Brasil e no
mundo (30% de todas as mortes) (BRASIL, 2014), além de determinar aumento de
morbidade e perda de qualidade de vida dos individuos. Dados de 2018 do DATASUS
demonstram que a mortalidade por doengas do aparelho circulatério no Brasil correspondeu
a 27,1% de todas as causas. Seus principais fatores de risco sdo facilmente identificaveis e
com grande potencial para intervencdo na APS. (PRECOMA et al., 2019). Um estudo de
2015 estimou o custo das quatro principais doencas cardiovasculares no Brasil - infarto do
miocardio acarretou 0 mais alto custo financeiro (R$ 22,4 bilhdes/6,9 bilhGes de dblares),
seguido de insuficiéncia cardiaca (R$ 22,1 bilh6es/6,8 bilhdes de dolares), hipertensdo (R$
8 bilhdes/2,5 bilhdes de dolares) e, finalmente, fibrilacdo atrial (R$ 3,9 bilhdes/1,2 bilhdo
de dolares), concluindo que as doencas cardiacas determinam substanciais custos
financeiros e perda de bem-estar no Brasil e deveriam ser uma prioridade de saude publica
(STEVENS et al., 2018).

A Doenca Renal Cronica (DRC) compreende um conjunto de alteracdes clinicas e
laboratoriais causadas por agressao persistente e irreversivel ao rim. Ela decorre de diversas
condicBes clinicas, sendo hipertensdo e diabetes as principais causas de doenca renal
terminal. E uma doenca com repercussdes globais, que pode ser identificada em sua fase
inicial com exames de baixo custo e, assim, possibilitar a prevencdo de sua evolugdo
(TELESSAUDERS, 2013). Revisdo sistematica de 2017 descreveu uma prevaléncia que
varia de 1,35 a 13,63% na APS, variando ainda mais conforme método empregado na
definicdo da doenga. Pelos critérios populacionais adotados, 3-6 milhdes de individuos
teriam a doenca e aproximadamente 100 mil realizariam diélise no Brasil (MARINHO et
al., 2017).

Ambas as condi¢Ges sdo consideradas problemas de salde publica e podem ser
identificadas na Atencdo Priméria a Saude (APS) por estimativas rapidas e exames
laboratoriais simples como creatinina, exame qualitativo de urina e glicemia de jejum,
utilizando ferramentas algoritmicas simples e amplamente difundidas, como Escore de
Risco Global (ERG) de Framingham (para risco cardiovascular) e a calculadora CKD-EPI
(Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (DUNCAN; LIMA; POLANCZYK,
2014) (ABREU et al., 2014).

A detecgdo precoce e o tratamento adequado em estdgios iniciais podem prevenir
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os desfechos deletérios e a subsequente morbimortalidade de ambas as condicoes.
Entretanto, na pratica diaria percebe-se que tais condi¢des sdo identificadas na maioria das
vezes em estagios avancados ou com menor possibilidade de reverter ou retardar os
desfechos negativos.

A Atencdo Primaria a Saude (APS) apresenta atributos que a diferenciam de outros niveis
de cuidados na rede de satde da populagdo, como ser porta de entrada do sistema de salde
(denominado de primeiro contato), ter longitudinalidade, realizar coordenacéo do cuidado e
ofertar integralidade no cuidado ao individuo. A integralidade compreende assistir o
individuo como um todo, inserido na sua familia e na sua comunidade, assim como cuidar
do individuo nos diversos processos que permeiam seu ciclo de vida, abrangendo a
promocao em salde, a prevencdo e a reabilitacdo de doencas (BRASIL, 2013).

A APS é capaz de atuar em diferentes niveis preventivos, devendo os médicos de familia
e comunidade apresentar, como competéncias e habilidades essenciais, a capacidade de
realizar o rastreamento cardiovascular e a estimativa da funcdo renal (LERMEN, 2015).
Entretanto, verifica-se que a pratica do dia a dia nas unidades de saude esta voltada
principalmente para acdes curativas, com a identificacdo de doenca cardiovascular ou de
doenca renal crbnica ja em estagios avancados. Deseja-se entdo com esta pesquisa
identificar como ocorre a implementacéo rotineira das praticas preventivas nas unidades de
saude.

Com isso, na rotina diaria de atendimentos clinicos, percebi que ndo ser habitual a
classificacdo do risco cardiovascular e da estimativa da taxa de filtracdo glomerular dos
pacientes e subsequentes intervenc6es de acordo com os dados encontrados, principalmente
em hipertensos e diabéticos. Dessa forma, se estas a¢des sdo importantes para considerar o

médico de familia e comunidade competente, a dimensdo do conhecimento foi avaliado.
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2 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

2.1 RASTREAMENTO OPORTUNO NA APS

Conforme proposto por Leavell e Clark em 1976, uma das formas de caracterizar a
prevencdo em saude € descrevé-la em niveis: priméria, secundéria e terciria. A primaria
significa identificar fatores de risco para determinada condicéo a fim de evitar ou postergar
seu aparecimento, como a imunizacéo e a atividade fisica regular; a secundaria relaciona-se
ao diagnostico de doencas precocemente, em fase inicial ou subclinica, com vistas ao
controle da doenca, evitando suas complicagdes - exemplificada pelo rastreamento e pelo
diagndstico precoce; e a terciaria consiste em reduzir o prejuizo funcional da doenca
instalada, incluindo a reabilitacio (NORMAN; TESSER, 2019). Ha ainda outros modelos
de prevencdo, como o de Geoffrey Rose, em que prevencdo primaria é definida como
aquelas medidas realizadas antes da ocorréncia de uma doenca e a secundéria, apos o evento
ocorrido, buscando evitar sua recorréncia. Por fim, pode-se citar o modelo de Marc Jamoulle
qgue versa sobre a prevencdo quaternaria, fundamentada na antropologia médica, na
medicina geral e em pontos de vista do médico e do paciente, consistindo em formas de
evitar o excesso de prevencao, ou seja, prevencdo de intervengdes médicas desnecessarias.
(LIU; SILVA, 2019).

No contexto da prevencdo secundaria, € importante diferenciar diagndstico precoce
de rastreamento. O primeiro compreende a identificacdo da doenca em estagio inicial,
possibilitando terapias mais simples e efetivas. E 0 segundo, consiste na realizacdo de testes
ou exames diagnosticos em populagdes assintomaticas (na fase subclinica), buscando o
diagndstico precoce ou a identificagdo e controle de riscos (BRASIL, 2013).

O rastreamento pode ocorrer de duas formas: oportuna (quando a pessoa procura a
unidade de saude por alguma condicao de saude e é oferecido o rastreamento) ou por meio
de programas organizados, sistematizados e ofertados a populacdo em geral, sob
coordenacdo de instituicdes de abrangéncia populacional. Tais programas devem rastrear
condicBGes com evidéncias comprovadas, cuja intervencao seja garantida. Os programas de
rastreamento no Brasil estdo em construcdo, devendo ser coordenados pela APS. Algumas
condigdes apresentam niveis de recomendacéo favoraveis, sendo elas: a obesidade, o risco
cardiovascular (RCV), a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS), o Diabetes mellitus (DM) e
as neoplasias (BRASIL, 2013).
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Embora a APS oriente diferentes niveis preventivos, a pratica do dia a dia nas
unidades de salde esta voltada principalmente para agdes curativas. Um estudo realizado
em Pelotas no Rio Grande do Sul avaliou o conhecimento e o desempenho quanto a
prevencdo de fatores de risco para doencgas cronicas nao transmissiveis (DCNT) em adultos,
dos médicos da APS de sua rede urbana, verificou que em 58,8% das consultas de pacientes
com DCNT e em 25,3% das consultas por outros motivos, ndo foram feitas quaisquer
recomendacdes preventivas, nem foram aferidos peso, altura ou pressdo arterial
(CAPILHEIRA; SANTQOS, 2011).

Outro estudo, este realizado em Porto Alegre no Rio Grande do Sul, avaliou a
cobertura de quatro praticas de prevencdo em salde sob a Optica do usuério dos servicos de
salde da APS, por meio do questionario PCA-tool - Brasil (versdo usuario) e encontrou que
as orientacGes sobre alimentacdo saudavel, sobre cessacdo do tabagismo, sobre préatica de
exercicios fisicos e sobre cessacdo da ingestdao de bebidas alcodlicas ocorreram em 40,4%,
31,9%, 28,7% e 8,1% das consultas, respectivamente. Isto demonstra que mesmo 0s
melhores servigos ainda tém cobertura insuficiente na atuacdo com enfoque na promocao
de satde (PINTO, 2012).

2.2 RISCO CARDIOVASCULAR

Alguns fatores de risco para como a HAS, a dislipidemia, a obesidade, o
sedentarismo, o tabagismo, 0 DM e o histérico familiar podem aumentar a probabilidade de
desenvolvimento de DCV. Outros fatores também podem contribuir, como condigdes
socioecondmicas e habitos de vida (PRECOMA et al., 2019). A | Diretriz Brasileira de
Prevencdo Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia de 2013 buscou indicar
acdes para reduzir a mortalidade por DCV em 25% ao longo dos anos seguintes; (SIMAO
et al., [s.d.]) a sua atualizacdo em 2019 buscou ampliar os objetivos, reduzindo nao so a
mortalidade, mas também a morbidade por DCV. Para tanto, intensificou as intervencgdes de
prevencéo, de acordo com a estimativa ERG de Framingham, refor¢cando a necessidade de
politicas publicas que estimulem os habitos de vida saudaveis, o acesso a medidas para
prevencdo primaria e secundaria, além do tratamento das DCV instaladas (PRECOMA et
al., 2019).

Para avaliagdo do risco cardiovascular é necessario avaliar o conjunto de fatores de

riscos associados em um individuo. Existem varios escores para estimar o risco conjunto. O
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mais utilizado e atualmente recomendado € o ERG de Framingham, que combina desfechos
como morte por doenca coronariana e infarto ndo fatal. Este escore foi o mais estudado e
validado em diferentes populagdes (revisado em 1998), tendo melhor acuracia e calibragéo.
Entretanto, ele exclui pacientes diabéticos. Esta determinacao de risco exige a obtengédo, no
minimo, dos seguintes exames complementares: glicemia de jejum e perfil lipidico com
colesterol total, HDL-colesterol e triglicerideos (DUNCAN; LIMA; POLANCZYK, 2014).
Entdo, busca a estimativa em 10 anos de eventos coronarianos, cerebrovasculares, doenga
arterial periférica ou insuficiéncia cardiaca.

O Departamento de Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC-DA)
propGe uma nova estratificacdo de risco cardiovascular baseado no ERG de Framingham,
contemplando também os pacientes diabéticos (cujas diretrizes sdo corroboradas pela
Sociedade Brasileira de Diabetes, que estratifica o risco cardiovascular utilizando a idade do
paciente, presenca dos fatores de risco tradicionais, existéncia de marcadores de

aterosclerose subclinica e ocorréncia de eventos cardiovasculares):

e Risco muito alto: individuos, inclusive diabéticos, que apresentam doenca
aterosclerdtica significativa — obstrucdo arterial maior ou igual a 50% - (coronéria,

cerebrovascular ou vascular periférica) com ou sem eventos clinicos;

e Risco alto: pacientes em prevencdo primaria que apresentam ERG > 20% (homens)
ou > 10% (mulheres) ou que apresentam condicGes agravantes de risco com base
em dados clinicos ou de aterosclerose subclinica (como por exemplo, doenga renal
cronica ndo- dialitica, aneurisma de aorta abdominal, LDL-colesterol > 190 mg/dl);
pacientes diabéticos tipo 1 ou 2, com LDL-colesterol entre 70 e 189 e presenca de
estratificadores de risco ou doenca aterosclerética subclinica;

e Risco intermediario: sdo classificados como de risco intermediario os individuos
com ERG entre 5 e 20% no sexo masculino e entre 5 e 10% no sexo feminino.

e Risco baixo: considerados de baixo risco CV aqueles adultos entre 30 e 74 anos, de
ambos 0s sexos, cujo risco de eventos CV em 10 anos calculado pelo ERG é inferior
a 5%.

Sé&o considerados estratificadores de risco ou agravantes de DCV:
e Idade > 48 anos no homem e > 54 anos na mulher;

e tempo de diagndstico do diabetes > 10 anos;
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e historico familiar de parente de primeiro grau com DCV prematura (< 55 anos para
homem e < 65 anos para mulher);

e tabagismo (pelo menos um cigarro no dltimo més);

e HAS;

e sindrome metabdlica (SM), de acordo com a International Diabetes Federation;

e presencade albumindria > 30 mg/g de creatinina e/ou retinopatia; e taxa de filtracdo

glomerular < 60 mL/min.

Sédo considerados sinais de doenca aterosclerotica subclinica:
Ultrassonografia de cardtidas com presenca de placa > 1,5 mm;

e |ITB<O0,9;

e escore de célcio coronério > 10 unidades Agatston;

e presenca de placas ateroscleroticas na angiotomografia de coronérias;

e LDL-c entre 70 e 189 mg/dL, com escore de risco global do sexo masculino >
20% e > 10% para o sexo feminino (PRECOMA et al., 2019) (LENITA, 2019).

A avaliacdo oportuna de risco cardiovascular por meio da histéria clinica e de
exames laboratoriais deve ser considerada em todos os individuos com 40 anos ou mais e
em adultos com qualquer idade e histéria de DCV em parente de primeiro grau do sexo
masculino antes dos 50 anos ou feminino antes dos 60 anos, histdria de dislipidemia
familiar, tabagistas, portadores de HAS, de DM e de obesidade (IMC > 30 kg/m?)
(DUNCAN; LIMA; POLANCZYK, 2014). A Atualizacdo das Diretrizes Brasileiras de
Prevencdo Cardiovascular (2019) traz ainda como indicacdo de rastreamento de RCV:

e avaliacdo rotineira dos fatores de risco CV para adultos de 40 a 75 anos de idade,
segundo ERG para 10 anos;

e avaliacdo periodica dos fatores de risco CV para adultos de 20 a 39 anos de idade,
segundo ERG, a cada 4 a 6 anos;

e adulto com risco limitrofe (5 a < 7,5%/10 anos) ou intermediério (> 7,5 a <
20%/10 anos), sugere-se acrescentar fatores agravantes para orientar decisoes
terapéuticas.

(PRECOMA et al., 2019).

Todos os pacientes devem ser orientados a buscar habitos de vida saudaveis como:

uma alimentacdo equilibrada, a manutencdo do peso corporal abaixo do indice de massa

corporal (IMC) 25, a cessagdo do tabagismo e a préatica de atividade fisica de moderada a



21

forte intensidade, pelo menos 30 minutos na maior parte dos dias (DUNCAN; LIMA;

POLANCZYK, 2014). Além disso, as dislipidemias sdo importantes fatores de risco para a

DCV e devem ser controladas. As recomendac0es atuais para seu controle séo:

Individuos de muito alto risco cardiovascular: o LDL-c deve ser reduzido para < 50
mg/dL;

Individuos de alto risco cardiovascular: o LDL-c deve ser reduzido para < 70
mg/dL;

Individuos de alto e muito alto risco cardiovascular: sempre que possivel e tolerado,
deve-se dar preferéncia para o uso de estatina de alta intensidade ou ezetimiba
associada a estatina (sinvastatina 40 mg ou outra estatina com poténcia pelo menos

equivalente);

Individuos de risco cardiovascular intermediario: o LDL-c deve ser reduzido para <
100 mg/dL,;

Individuos de risco cardiovascular intermediario: sempre que possivel e tolerado,
deve- se dar preferéncia para o uso de estatina de intensidade pelo menos moderada;

Individuos de baixo risco cardiovascular: a meta de LDL-c deve ser < 130 mg/dL;
N&o é recomendado tratamento medicamentoso visando a elevacdo dos niveis de
HDL- c;

Individuos com niveis de triglicérides > 500 mg/dL devem receber terapia

apropriada para redugdo do risco de pancreatite;

Individuos com niveis de triglicérides entre 150 e 499 mg/dL devem receber terapia

com base no risco cardiovascular e nas condigdes associadas (FALUDI et al., 2017).

2.3 DOENCA RENAL CRONICA

Doenca renal crénica (DRC) é um termo geral para alteracGes heterogéneas que

afetam tanto a estrutura, quanto a fungéo renal, com multiplas causas e multiplos fatores de

prognostico, durante no minimo, 3 meses. Trata-se de uma doenca de curso prolongado,

insidioso e que, na maior parte do tempo de sua evolucéo, é assintomatica. Os principais

condicionantes da DRC sdao: HAS, DM 1 ou Il, idosos, portadores de DCV instalada,
tabagistas, obesos e histdria familiar para DRC (BRASIL, 2014).

O principal parametro para definir DRC é uma taxa de filtracdo glomerular (TFG)

inferior & 60 ml/min/1,73m2, calculada preferencialmente pela equacdo CDK-EPI ou uma



22

TFG > 60, na presenca de marcadores de danos no parénquima renal (como presenca de
proteinuria, hemataria ou cilindrdria identificados no exame qualitativo de urina -EQU -),
ou ainda, alteragdo morfoldgica identificada em exame de imagem (como hidronefrose,
cicatrizes, estenose de artéria renal) (BRASIL, 2014; TELESSAUDERS, 2013).

Apesar de refletir o processo de filtracéo renal, a creatinina sérica isoladamente néo
€ um bom marcador da funcao renal, pois ela é influenciada por outros fatores e so altera o
valor de referéncia (superior) quando hé& houver perda de mais de 50% da TFG. A formula
Crockcroft-Gault ndo é mais recomendada para estimar a fungdo renal; é a férmula mais
antiga, derivada de uma amostra pequena de homens internados em um hospital de veteranos
de guerra nos EUA e frequentemente superestima a TFG (ABREU et al., 2014).

A Portaria 1675 de 01 de junho de 2018 do Ministério da Saude, em seu artigo 63,
descreve como atribui¢cdes da AB no cuidado da pessoa com DRC na Rede de Atencdo a
Salde das Pessoas com Doencgas Cronicas:

a) realizar acbes de promogdo da salde, prevencao de doencas e agravos e controle das
principais patologias relacionadas a DRC, como HAS e DM, considerados os fatores
de risco mais prevalentes na populagéo;

b) atualizar o calendario vacinal das pessoas com DRC, conforme Programa Nacional
de Imunizacdo do Ministério da Saude - PNI/MS;

c) identificar determinantes e condicionantes das principais patologias que podem levar
a DRC;

d) realizar acolhimento com classificacdo e estratificacdo de risco e vulnerabilidade,
diagnostico precoce e tratamento oportuno da DRC de acordo com as Diretrizes
Clinicas para o Cuidado ao paciente com DRC no SUS (PORTARIA N 1.675, 2018).

Prevengdo priméria da DRC diz respeito a tratar e controlar os fatores de risco
modificaveis: diabetes, hipertensdo, dislipidemia, obesidade, doenca cardiovascular e
tabagismo, cujo controle e tratamento devem estar de acordo com as normatizagdes e
orientagdes do Ministério da Saude. A reducao progressiva da TFG, como referido acima,
esta associada ao declinio paralelo das demais funcdes renais, portanto com a progressao da
DRC ¢ esperado o desenvolvimento de anemia, acidose metabolica e alteragbes do
metabolismo mineral e 6sseo. Além disso, hd uma relagdo inversamente proporcional entre
a TFG e o risco de morbidade cardiovascular, mortalidade por todas as causas e,

especialmente, mortalidade cardiovascular. Pacientes com TFG entre 30 e 45 ml/min,
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quando comparados com aqueles com TFG acima de 60 ml/min, tem aumento no risco de
mortalidade de 90% e de mortalidade cardiovascular de 110% maior. Quando o desfecho
para essa comparacgdo é a Doenca Renal Crbnica Terminal (DRCT), ha um risco 56 vezes
maior entre os pacientes com pior TFG. Dessa forma, os desfechos clinicos mais temidos da
DRC séo a doenca cardiovascular, a necessidade de terapia renal substitutiva (TRS) e a
mortalidade por todas as causas, especialmente a mortalidade cardiovascular. A prevencao
secundaria esta relacionada a prevencdo da progressdao da DRC, sendo os principais
preditores de progressao:

a) Pessoas com niveis presséricos mal controlados;

b) Pessoas com niveis glicémicos mal controlados;

c) Pessoas com niveis de colesterol mal controlados;

d) Estagios da DRC, sendo que ha uma tendéncia a perda de funcdo renal mais
rapida nos estagios mais avancados da doenca;

e) Presenca de albumindria e a sua intensidade, sendo que quanto maior o nivel de
albumindaria, pior o prognostico para perda de funcao;

f) Tabagismo (BRASIL, 2014).

A maioria dos pacientes com DRC evolui com declinio da TFG e a doenca pode
permanecer assintomaética até atingir o estagio 4 (TFG entre 30 e 15). Entretanto, a
velocidade de progressdo da DRC pode ser reduzida, com o diagnostico precoce por meio
da creatinina sérica e da documentacao de dano renal ou de outros achados na urina (ABREU
etal., 2014).

2.4 CONHECIMENTO: UM DOS PILARES DA COMPETENCIA

O conhecimento € a capacidade de um individuo refletir diante da informacéo e
relacionar os seus multiplos aspectos em fungdo de um determinado tempo e espaco,
possibilitando estabelecer conexdes com outros conhecimentos e utiliza-lo na sua vida
cotidiana (PELIZZARI et al., 2002 apud COUTINHO; LISBOA, 2011).

Quando analisada sob a dtica da formacdo profissional na area da salde, a
competéncia devera se traduzir na capacidade de um ser humano cuidar do outro, colocando
em acdo conhecimentos, habilidades e valores necessarios para prevenir e resolver
problemas de salde em situacOes especificas do exercicio profissional. Devera, portanto,

traduzir-se na resposta satisfatoria as necessidades e demandas dos individuos e
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coletividades que assiste, mediante o exercicio eficiente da atuacdo profissional e a
participagdo ativa, consciente e critica no mundo do trabalho e na esfera social em que atua
(SANTOS, 2011).

A avaliacdo de conhecimentos pretende dimensionar a aquisicdo e o dominio do

Saber Técnico - Tedrico pelo médico (MACHADO et al., 2018).

Sdo competéncias essenciais esperadas do médico de familia e comunidade em

relacdo ao rastreamento oportuno de doenca cardiovascular e renal crénica:

o Saber a prevaléncia dos problemas cardiovasculares na populagdo onde
trabalha; o Fazer a abordagem preventiva e manejo adequado de fatores de
risco cardiovasculares: tabagismo, sedentarismo, alimentacdo inadequada,
obesidade, dislipidemia, hipertenséo;

o Solicitar e interpretar adequadamente exames laboratoriais solicitados para
avaliar problemas cardiovasculares; o Fazer avaliagdo de risco cardiovascular;

o Estratificar doenga renal;
o Conhecer as indicacGes e solicitar racionalmente exames complementares de

imagem, como, por exemplo, Raio X de abdome e Ultrassom de rins - vias
urinérias.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL
Verificar o conhecimento dos médicos de familia e comunidade de um servico de
APS em relagéo ao rastreamento oportuno e o manejo inicial de doenga cardiovascular e

de doenca renal cronica.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar a conformidade do conhecimento dos médicos de familia em relacdo
ao rastreamento oportuno e manejo inicial, baseado nas recomendacdes
atualizadas do Ministério da Saude (MS), da Sociedade Brasileira de Cardiologia
(SBC) e da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN).

e Identificar as fontes de informacéo utilizadas pelos profissionais participantes do
estudo para realizacdo do rastreamento oportuno € manejo inicial.

e Elaborar o planejamento de uma oficina de formagdo sobre rastreamento
oportuno e manejo inicial de doenca cardiovascular e renal cronica para 0s

médicos que atuam na APS.
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO
Trata-se de um estudo descritivo com abordagem quantitativa, do tipo levantamento
(de corte transversal).

4.2 CONTEXTO DO ESTUDO

O Grupo Hospitalar Conceicdo (GHC), localizado nas zonas norte e nordeste de Porto
Alegre, possui ha cerca de quatro décadas um Servico de Salde Comunitaria (SSC)
composto por 12 unidades bésicas de satde, com 39 equipes de satde da familia, atendendo
a cerca de 105 mil pessoas adscritas. O SSC é também um centro formador de médicos de
familia e comunidade, por meio da Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade, e
enfermeiros, cirurgides dentistas, terapeutas ocupacionais, farmacéuticos, nutricionistas,
assistentes sociais e psicologos, por meio da Residéncia Multiprofissional em Salde.
Também recebe alunos de diversas universidades do Brasil para estagios curriculares e
extracurriculares. O Ministério da Saude baseou-se na experiéncia deste servi¢o para montar
a Estratégia de Saude da Familia no Brasil. As unidades de salide sdo compostas por equipes
multidisciplinares, que ofertam cuidados em salde conforme especificidades da ESF,

possuindo uma resolutividade em torno de 90% (GHC, [s.d.]).

4.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Foram convidados a participar voluntariamente 64 médicos de familia e comunidade
lotados nas unidades do servigo de saude do SSC do GHC, que atendiam aos critérios de
inclusdo. Para atuar neste servigo é prerrogativa que o médico apresente titulo de Medicina

de Familia e Comunidade.

4.3.1 Critério de incluséo
- médicos de familia e comunidade que atuam no SSC do GHC, lotados em uma das

12 unidades de saude.

4.3.2 Critério de exclusdo

- médicos que ndo estejam realizando atividades assistenciais.
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4.4 COLETA DE INFORMAQOES
A coleta de dados ocorreu durante os meses de junho e julho de 2021, durante a
pandemia de COVID19.

4.4.1 Principais variaveis a coletadas:

Foi utilizado um questionério autoaplicavel, contendo 2 partes:

1. dados pessoais dos participantes: idade, sexo, tempo de graduacao, especialidade médica,
tempo de atuacdo na APS e atuacdo em preceptoria da Residéncia Médica em Medicina de
Familia e Comunidade (RMMFC). Com estas variaveis, além da caracterizacdo dos
profissionais, pretendia-se verificar a existéncia de correlacdo entre o nivel de conhecimento
acerca do tema estudado com o tempo de atuacdo na APS ou com atuacdo na preceptoria da
RMMFC.

2. fontes de consulta as recomendacBes de rastreamento e manejo inicial de doenca
cardiovascular e doenga renal cronica, além de dados sobre recomendagdes de rastreamento
e manejo inicial de doenca cardiovascular e doenca renal cronica. Com estas variaveis,
pretendia- se verificar se as fontes utilizadas para qualificacdo profissional para a tomada de
decisdo na pratica clinica estdo de acordo com as recomendacdes brasileiras.

O questionario (APENDICE A) foi desenvolvido pelos pesquisadores, utilizando as
recomendacdes do MS, da SBC e da SBN. Houve a tentativa sem sucesso de realizar um
estudo- piloto a uma amostra de 08 médicos voluntarios, mas que devido a sobrecarga de
trabalho com a pandemia, ndo puderam disponibilizar tempo.

Os participantes foram convidados a responder a pesquisa via questionario
eletrnico, que iniciava com breve explicacdo sobre o objetivo do projeto e com apresentacéo
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B), condicionando sua
aceitacao a continuidade do questionario. Foi enviado o convite por meio de grupo existente
em software de troca de mensagens dos médicos de familia e comunidade lotados nas
unidades em estudo. Apds este convite coletivo, foram realizadas trés tentativas de contato
individuais, com uma semana de intervalo, durante um més para aqueles que nao
responderam. Alguns participantes apresentaram dificuldades técnicas pessoais em
responder o questionario online. Entdo, optou- se por disponibilizar os questionarios
impressos, com uma cépia do TCLE para cada participante, nas 12 unidades de saude. Apos

uma semana, os formularios foram recolhidos.
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Foram preservadas as identidades dos participantes, ndo sendo identificado o nome
do participante, apenas a unidade de salde a que pertence.

4.5 ANALISE DAS INFORMAGOES

Os resultados obtidos foram organizados e tabulados em uma planilha no Programa
Microsoft Excel com as variaveis coletadas no instrumento de pesquisa. Para a interpretacéo
e analise destes dados, foi utilizado o software de analise estatistica Statistical Package for
Social Sciences®, ferramenta para analise de dados utilizando técnicas estatisticas basicas e
avancada. Todas as variaveis foram analisadas através da estatistica descritiva e analitica,
que compreende em resultados expressos em frequéncias absolutas e relativas, médias,

desvio padrdo, mediana e analise bi-variada.

4.6 CONSIDERACOES ETICAS

O presente projeto seguiu as normas da resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional
de Saude (BRASIL, 2012) que dispdem sobre as diretrizes e normas de pesquisas
envolvendo seres humanos. O mesmo foi submetido e aprovado pelos Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre (UFCSPA)
(ANEXO A) e do Grupo Hospitalar Conceicdo (GHC) (ANEXO B). Ainda, os participantes
realizaram a leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, e consentiram com a
sua participacéao.

Os participantes foram expostos a riscos minimos, uma vez que foi apenas uma coleta
de dados sobre aspectos demograficos e avaliacdo de seu conhecimento sobre rastreamento
oportuno e manejo de doenca cardiovascular e de doenca renal crénica. Os desconfortos e
riscos previsiveis deste estudo foram: o tempo necessario para preenchimento do
questionario (em torno de 20 minutos) e eventual desconforto pela exposi¢do de suas
constatacGes sobre o conhecimento do tema pesquisado, e estavam cientes de que poderiam
interromper a qualquer momento a realizagdo do questionario. Caso necessitassem de
atendimento os participantes poderiam ser atendidos no ambulatério de Clinica para
avaliacdo.

Os participantes foram informados que ndo receberiam nenhum beneficio pessoal
direto ao participarem da pesquisa. Apesar de ndo oferecer nenhum beneficio direto aos
participantes, a pesquisa podera contribuir para a qualificagdo da assisténcia a satde da
populagéo.
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5 RESULTADOS
5.1 ARTIGO*

Conhecimento dos médicos de familia e comunidade quanto ao rastreamento
oportuno e manejo inicial da doenca cardiovascular e renal cronica

Knowledge of family and community physicians regarding timely screening and initial
management of cardiovascular and chronic kidney disease

Marilaine Bertuol*
Carmen Vera Giacobbo Daudt 2
Aline Corréa de Souza?

RESUMO

A doenca cardiovascular é a principal causa de mortalidade no Brasil e no mundo, cujos fatores de risco também podem levar a doenca
renal cronica. Tais condicdes sdo passiveis de prevencdo priméria e secundaria na Atencdo Priméria em Saude, por meio de exames
laboratoriais simples e uso de estimativas amplamente divulgadas, como as Calculadoras de Escore de Risco Global de Framingham e de
Taxa de Filtragdo Glomerular. Este estudo objetivou verificar o conhecimento dos médicos de um servico de APS em relagdo ao
rastreamento oportuno e ao manejo inicial destas condi¢des, em conformidade com as recomendagdes atualizadas do Ministério da Satde
e das Sociedades Brasileiras de Cardiologia e de Nefrologia. Trata-se de um estudo quantitativo, transversal e analitico, realizado por meio
de coleta de dados primarios, com aplicagdo de um questionario estruturado e dividido em duas partes. A primeira parte consistiu na
identificacdo dos participantes e a segunda parte consistiu em 18 questdes de multipla escolha, com uma resposta correta. Observou-se
uma deficiéncia no conhecimento dos médicos do servico estudado nos aspectos abordados. Considerando os resultados, acredita-se que
a educagdo em servico componha a alternativa para atualizar os profissionais e qualificar a assisténcia.

Descritores: Atencao Primaria a Saude, Rastreamento, Doenga Cardiovascular, Doenga Renal Cronica

ABSTRACT

Cardiovascular disease is the main cause of mortality in Brazil and worldwide, whose risk factors can also lead to chronic kidney disease.
Such conditions are liable to primary and secondary prevention in Primary Health Care through simple laboratory tests and the use of
widely publicized estimates such as the Framingham Global Risk Score and Glomerular Filtration Rate Calculators. This study aimed to
verify the knowledge of physicians in a PHC service regarding the timely screening and initial management of these conditions, in
accordance with the updated recommendations of the Ministry of Health and the Brazilian Societies of Cardiology and Nephrology. This
is a quantitative, cross- sectional and analytical study, carried out through primary data collection, with the application of a structured
questionnaire divided into two parts. The first part consisted of identifying the participants and the second part consisted of 18 multiple-
choice questions, with one correct answer. There was a deficiency in the knowledge of the physicians at the service studied in the aspects
addressed. Considering the results, it is believed that in-service education is the alternative to update professionals and qualify assistance.

Keywords: Primary Health Care, Screening, Cardiovascular Disease, Chronic Kidney Disease
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INTRODUCAO

A Doenga Cardiovascular (DCV) é a principal causa de mortalidade no Brasil e no mundo
(30% de todas as mortes) ¢, além de determinar aumento de morbidade e perda de qualidade
de vida dos individuos. Dados de 2018 do DATASUS demonstram que “a mortalidade por
doencas do aparelho circulatorio no Brasil correspondeu a 27,1% de todas as causas. Seus
principais fatores de risco sdo facilmente identificAveis e com grande potencial para
intervencdo na APS. 2 Um estudo de 2015 estimou o0 custo das quatro principais doencgas
cardiovasculares no Brasil - infarto do miocardio acarretou 0 mais alto custo financeiro (R$
22,4 bilhdes/6,9 bilhdes de dolares), seguido de insuficiéncia cardiaca (R$ 22,1 bilhdes/6,8
bilhdes de ddlares), hipertensdo (R$ 8 bilhdes/2,5 bilhdes de dolares) e, finalmente,
fibrilacdo atrial (R$ 3,9 bilhdes/1,2 bilhdo de ddlares), concluindo que as doencas cardiacas
determinam substanciais custos financeiros e perda de bem-estar no Brasil e deveriam ser
uma prioridade de satde publica.:

A Doenga Renal Crbnica (DRC) compreende um conjunto de alteragdes clinicas e
laboratoriais causadas por agressao persistente e irreversivel ao rim. Ela decorre de diversas
condicdes clinicas, sendo hipertensdo e diabetes as principais causas de doenca renal
terminal. E uma doenca com repercussdes globais, que pode ser identificada em sua fase
inicial com exames de baixo custo e, assim, possibilitar a prevencdo de sua evolucdo.
Revisdo sistematica de 2017 descreveu uma prevaléncia que varia de 1,35 a 13,63% na APS,
variando ainda mais conforme método empregado na definicdo da doenca. Pelos critérios
populacionais adotados, 3-6 milhdes de individuos teriam a doenca e aproximadamente 100
mil realizariam dialise no Brasil.s

Ambas as condi¢des sdo consideradas problemas de saide puablica e podem ser
identificadas na Atencdo Priméria & Saude (APS) por estimativas répidas e exames
laboratoriais simples como creatinina, exame qualitativo de urina e glicemia de jejum,
utilizando ferramentas algoritmicas simples e amplamente difundidas, como Escore de Risco
Global (ERG) de Framingham (para risco cardiovascular) e a calculadora CKD-EPI
(Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration.s”

A deteccdo precoce e o tratamento adequado em estdgios iniciais podem prevenir 0s
desfechos deletérios e a subsequente morbimortalidade de destas doencas.

Entretanto, na pratica diaria percebe-se que tais condi¢cfes sdo identificadas na maioria
das vezes em estagios avancados ou com menor possibilidade de reverter ou retardar 0s

desfechos negativos.
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A APS apresenta atributos que a diferenciam de outros niveis de cuidados na rede de
salde da populacdo, como ser porta de entrada do sistema de satde (denominado de primeiro
contato), ter longitudinalidade, realizar coordenacdo do cuidado e ofertar integralidade no
cuidado ao individuo. A integralidade compreende assistir o individuo como um todo,
inserido na sua familia e na sua comunidade, assim como cuidar do individuo nos diversos
processos que permeiam seu ciclo de vida, abrangendo a promogdo em salde, a prevencao
e a reabilitacdo de doencas.®

A APS ¢ capaz de atuar em diferentes niveis preventivos, devendo os médicos de familia
e comunidade apresentar, como competéncias e habilidades essenciais, a capacidade de
realizar o rastreamento cardiovascular e a estimativa da funcdo renal.® Entretanto, verifica-
se gue a pratica do dia a dia nas unidades de salde esta voltada principalmente para ac6es
curativas, com a identificacdo de doenca cardiovascular ou de doenca renal crénica ja em
estagios avancados. Desejou-se entdo com esta pesquisa avaliar o conhecimento dos médicos
de familia de um servico de salde sobre rastreamento e manejo inicial da doenca
cardiovascular e da doenca cardiovascular.

O objetivo deste estudo foi verificar o conhecimento dos médicos de familia e
comunidade de um servigo de APS em relagéo ao rastreamento oportuno e o manejo inicial

de doenca cardiovascular e de doenca renal cronica.

METODOS

Trata-se de um estudo quantitativo, transversal, descritivo, realizado por meio de
coleta de dados primarios com a aplicacdo de um Questionario de Multipla Escolha. A coleta
de dados teve inicio ap6s aprovacio do Parecer Consubstanciado pelos Comités de Etica em
Pesquisa (CEP) da Universidade (n° 4.639.669) e do servico em estudo (n° 4.737.460),
segundo a Resolucdo do Conselho Nacional de Satde n° 466/12 e suas complementares.
Antes de responder ao questionario cada participante recebeu uma via do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), para assinar dando anuéncia para inicio da
pesquisa.

A coleta de dados foi realizada no periodo de maio e junho de 2021, no municipio de
Porto Alegre, estado do Rio Grande do Sul, Brasil.

A populacgéo estudada foi composta por todos os médicos das Unidades de Saude da

Familia de um servico de saude. Foram excluidos aqueles que no periodo de aplicacdo do
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instrumento de pesquisa estavam em férias, em licenca-salde ou em atividades
administrativas (ndo-assistenciais) e 0s que se recusaram a participar da pesquisa.

As unidades de salude deste servico atendem cerca de 105 mil pessoas adscritas e sdo
caracterizadas por serem um centro formador de médicos de familia e comunidade, por meio
da Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade, e enfermeiros, cirurgiées dentistas,
terapeutas ocupacionais, farmacéuticos, nutricionistas, assistentes sociais e psicélogos, por
meio da Residéncia Multiprofissional em Salde. Também recebe alunos de diversas
universidades do Brasil para estagios curriculares e extracurriculares.

O questionario autoaplicavel foi desenvolvido pelas pesquisadoras, utilizando as
recomendagdes do MS, da SBC e da SBN. Foi dividido em duas partes, uma com a
caracterizacdo dos participantes quanto a sua formacao e fontes utilizadas para atualizacéo,
e a segunda composta por questdes de maltipla-escolha, com 4 opg¢des de resposta e apenas
uma considerada correta, sobre recomendagdes de rastreamento e manejo inicial de doenga
cardiovascular e doenca renal cronica.

Os participantes foram convidados a responder a pesquisa via questionario
eletronico, que iniciou com breve explicacdo sobre o objetivo do projeto e com apresentacao
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, condicionando sua aceitacdo a
continuidade do questionario. A geréncia do servigo disponibilizou os contatos dos médicos
vinculados. Foram enviados, semanalmente, os convites por meio de grupos existentes em
software de troca de mensagens dos médicos de familia e comunidade lotados nas unidades
em estudo e também por solicitacdo individual neste mesmo aplicativo. Alguns participantes
apresentaram dificuldades técnicas pessoais em responder o questionario online. Entdo,
optou-se por disponibilizar os questionarios impressos, com uma copia do TCLE para cada
participante, nas 12 unidades de satde. Apds uma semana, os formularios foram recolhidos.

Os dados foram processados utilizando os recursos do software SPSS versdo 18.0. A
estatistica descritiva foi realizada e para todas as analises foram considerados os acertos de
duas formas: nimero médio de acertos (obtido pela soma dos acertos de cada médico) e
proporcao de acertos (obtido pela soma dos acertos de cada médico dividido pela quantidade
de perguntas). Foi considerado nivel de significancia 5% para os testes estatisticos.°
RESULTADOS

O servico conta com 64 médicos em atividades assistenciais, distribuidos de acordo
com a populagdo adscrita em 12 unidades de satde. Deste total, 37 médicos responderam ao

questionario — 26 de forma online e 11 por meio de formul&rio impresso.
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A Tabela 1 mostra que a média de idade dos participantes foi de 52 anos, o tempo de
graduacéo foi de 27 anos, com 34 (91,9%) profissionais possuindo residéncia em Medicina
de Familia e Comunidade (MFC), 33 (62,1%) médicos trabalhando hd mais de 20 anos na
Atencdo Primaria em Saude (APS) e 8 (21,6%) atuando como preceptor oficial. Cabe

ressaltar que o SSC conta com 12 preceptores oficiais.

Tabela 1 - Descri¢do da amostra em estudo

Aspectos demogréficos do paciente N %
Idade (em anos) 52* 12#
Tempo de graduagdo (em anos) 27* 12#
Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade Nao 3 8,1
Sim 34 91,9
Tempo de atuagdo na APS lab5anos 2 54
6 a 10 anos 2 54
11 a 15 anos 5 13,5
16 a 20 anos 5 13,5
21 a 30 anos 12 32,4
31 ou mais 11 29,7
Trabalha como preceptor oficial da Residéncia em Né&o 29 78,4

Medicina de Familia e Comunidade
Sim 8 21,6

*Meédia aritmética; # Desvio-padréo.
Fonte: Elaborado pela autora.

A pesquisa mostra na Tabela 2 que a média semanal dispendida para estudo foi de
4,3 horas e as principais fontes para qualificacdo do conhecimento foi, em ordem de
preferéncia, internet (86,5%), livros (81,1%) e cursos, revistas médicas e outras fontes
(24,3% cada). A maioria dos participantes (62,2%) ndo consideram o tempo dispendido

suficiente para qualificacéo.
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Tabela 2 - Fontes utilizadas para qualificagcdo do conhecimento acerca do tema

N %
Quantas horas por semana, em média, vocé dedica ao estudo para atualizacéo 4,3* 3,1#
médica
Atualizagao técnica médica:
Livros Nao 7 18,9
Sim 30 81,1
Internet Nao 5 13,5
Sim 32 86,5
Revista Nao 28 75,7
Sim 9 24,3
Cursos Nao 28 75,7
Sim 9 24,3
QOutros Nao 28 75,7
Sim 9 24,3
Considera o tempo dispendido com estudo suficiente Sim 5 13,5
Néo 23 62,2
Talvez 9 24,3

Fonte: Elaborado pela autora.

Na Tabela 3, vé-se as questdes de 1 a 3, que trataram do rastreamento, da
classificacdo RCV e do diagnéstico de DCV - 59,5% dos participantes identificaram
corretamente o conceito de rastreamento, que é a realizagdo de testes ou exames diagnosticos
em individuos assintomaticos (na fase subclinica) quando o usuario procura a unidade de
salde por alguma outra condicéo de salude; 91,9% responderam corretamente que a principal
ferramenta recomendada para avaliacdo da DCV ¢ 0 ERG; 54,1% identificaram que ingestéo
alcodlica ndo é um fator de risco para DCV, dentre outras op¢des que citaram como
verdadeiros fatores de risco a HAS, a obesidade, o tabagismo, a histdria familiar de DCV

precoce, 0 DM, a DRC e o sedentarismo.
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Tabela 3 — Acertos das questdes 1 a 3: rastreamento, classificacdo do RCV e do
diagnostico de DCV

QUESTAO N %
Q1 - Rastreamento Oportuno 22 59,5
Q2 - Ferramenta Recomendada Para Avaliacdo Do Risco Cardiovascular 34 91,9
Q3 - Fatores De Risco Para Doenca Cardiovascular 20 54,1

Fonte: Elaborado pela autora.

A Tabela 4, vé-se na questdo 4 que em relacédo aos pacientes de muito alto RCV,
67,6% acertaram que paciente com DRC ndo-dialitica ndo é considerado um de muito
alto risco cardiovascular e sim de alto RCV. Ainda, na questdo 5, nenhum participante
acertou que mulheres com ERG maior ou igual a 10% em 10 anos sdo consideradas de
alto risco cardiovascular, uma das mudancas principais da Atualizacéo das Diretrizes de
Prevencédo Priméria de Doenga Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia. E
na questdo 6, 37,8% acertaram que a idade recomendada para a avaliacdo oportuna
rotineira de RCV por meio de histéria clinica e de exames laboratoriais é a partir de 40
anos.

Tabela 4 — Acertos das questdes 4 a 6: classificacdo e avaliagdo oportuna do RCV

QUESTAO N %
Q4 - Pacientes de Muito Alto Risco Cardiovascular 25 67,6
Q5 - Pacientes de Alto Risco Cardiovascular, Sem Eventos Cardiovasculares 0 0,0
Q6 — Idade para a Avaliacdo Oportuna Rotineira De RCV 14 37,8

Fonte: Elaborado pela autora.

As questdes 7, 8, 9 e 10 mostradas na tabela 5 abordaram o manejo inicial da DCV,
por meio das dislipidemias. A questdo 7 solicitou entre as alternativas qual apresentava a
correlagéo correta entre RCV e a meta de LDL-colesterol, sendo que 24,6% dos participantes
identificaram corretamente que a meta em pacientes com muito alto risco cardiovascular
deve ser inferior a 50 mg/dL. A questdo 8, versou sobre o manejo das dislipidemias,
solicitando qual das opgdes entre as quatro propostas estavam corretas — 43,2% dos
participantes responderam corretamente que individuos com niveis de triglicerideos maiores
que 500 mg/dL devem receber terapia com base no risco cardiovascular e nas condig¢des
associadas. Na questdo 9, solicitou que fosse assinalada a melhor opcéo para a indicacéo do
uso de acido acetilsalicilico (AAS) em prevencao primaria, de acordo com a Atualizacéo da
Diretriz Brasileira de Prevencdo Cardiovascular (2019), e apenas 24,3% assinalaram que a
resposta correta era que seu risco supera o beneficio, ndo sendo indicada a sua prescri¢éo

nem mesmo em pacientes com alto risco cardiovascular. Ainda, a questio 10 perguntou qual
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das medicagOes com respectivas doses eram equivalentes a 40 mg de sinvastatina no manejo
de pacientes com alto risco cardiovascular e dislipidemia, sendo que 21,6% acertaram que

rosuvastatina 20 mg era a opgdo mais correta.

Tabela 5 — Acertos das questdes 7 a 10: manejo da DCV

QUESTAO N %
Q7 - Relacdo entre 0 RCV e as Metas de LDL na Dislipidemia 9 24,3
Q8 - Manejo das dislipidemias 16 43,2
Q9 - Uso de écido acetilsalicilico em prevencdo primaria 9 24,3
Q10 - Doses equivalentes a 40 mg de sinvastatina 8 21,6

Fonte: Elaborado pela autora.

As questdes 11 a 18 (Tabela 6) abordaram o rastreamento, o diagnostico e o
tratamento da DRC. Assim, a questdo 11 descreveu que para considerarmos que um paciente
apresenta DRC, o tempo em que as alteracbes devem persistir € de 3 meses, e 54,1%
assinalaram o tempo correto. Na questdo 12, 59,5% da amostra correlacionou que a melhor
forma de identificar a DRC visando evitar a sua progressao, de acordo com a SBN, é por
meio da estimativa da taxa de filtragdo glomerular pela formula CKD-EPI (Chronic Kidney
Disease — Epidemiology).

Quanto ao rastreamento de DRC abordado na questdo 13, 18,9% dos médicos
acertaram que ndo ha indicacdo formal de rastreamento de DRC em individuos
assintomaticos. Na questdo 14 foi solicitado qual das alternativas ndo se encaixavam na
definicdo de DRC, sendo que as alternativas a, b e ¢ apresentavam informacdes verdadeiras,
respectivamente: a taxa de filtracdo glomerular < 60 ml/min/1,73 mz, presenca de marcadores
de dano do parénquima renal, independente da TFG; e presenca de alteracdes na morfologia
renal identificada em exame de imagem, quando a TFG maior ou igual a 60 ml/min/1,73 mz,
A opcéo d, portanto, foi a considerada correta (nenhuma das respostas acima esta correta) e
escolhida por 51,4% dos participantes. A questdo 15 solicitou a classificacdo em relagdo ao
RCV dos pacientes com DRC estabelecida e a op¢éo correta foi que os pacientes devem ser
considerados como de alto RCV, com indicacdo de uso de medicagdes nefroprotetoras e de
estatinas.

A questdo 16 aborda a principal causa de mortalidade dos pacientes com DRC, que
é doenca cardiovascular, opcdo assinalada por 89,2% dos participantes. A questdo 17
abordou quais os fatores de uma lista que ndo séo preditores de progressdo da DRC e 70,3%

escolheram corretamente a opcdo a — pacientes com niveis de pressdo arterial, de glicemia e
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de colesterol bem controlados. Por fim, a questdo 18 indagou a partir de qual estagio € mais
provavel que a DRC se torne sintomatica e o estagio 4, portanto correto, foi escolhido por

43,2% dos profissionais.

Tabela 6 — Acertos das questdes 11 a 18: rastreamento, diagnostico e manejo inicial da DRC

QUESTAO N %
Q11 - Tempo em que as alteragdes devem persistir para considerarmos DRC 20 54,1
Q12 - A melhor forma para identificar a DRC visando evitar a sua progressdo 22 59,5
Q13 - Rastreamento da DRC 7 18,9
Q14 - Defini¢do de DRC 16 43,2
Q15 - Risco cardiovascular dos pacientes com DRC estabelecida 19 51,4
Q16 - Principal causa de mortalidade dos pacientes com DRC terminal 33 89,2
Q17 - Fatores ndo preditores de progressdo da doenca renal cronica 26 70,3
Q18 — Estagio em que a DRC se torna sintomatica 16 43,2

Fonte: Elaborado pela autora.

A média calculada de acertos foi 9 (50%) questbes, sendo 5 acertos o numero minimo
e 13 questbes o0 nimero maximo, conforme mostrado na tabela 9.

Tabela 7 — Média de acertos dos participantes

Acertos Média Desvio- Moda Minimo Mediana Maximo
padréao

NUmero 9 2 8 5 8 13

Proporgéo 47,45 11,16 44,44 27,78 44,44 72,22

Fonte: Elaborado pela autora.

Quando comparado o percentual de acertos nas perguntas do questionario entre 0s
médicos com residéncia em MFC e os sem residéncia (tabela 8), entre os preceptores oficiais
e 0s ndo-preceptores (tabela 9) e entre os médicos com tempo de atuacdo na APS até 20
anos, de 21 a 30 anos e os médicos com mais de 30 anos de atuacdo na APS (tabela 10) ndo
houve diferenca significativa no percentual de acertos entre estas caracteristicas (p-valor >
0.05). Nestes testes, ha evidente limitacdo em se tratando da diferenca do tamanho de

amostra para 0s grupos.
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Tabela 8 - Comparacdo dos acertos entre os médicos com residéncia em MFC e os sem
residéncia

Acertos Residéncia MFC N Médio Desvio-padrao p-valor*
NUmero Nao 3 8,0 1,7 0,579
Sim 34 8,6 2,0
Proporc¢éo Néo 3 444 9,6 0,579
Sim 34 47,7 11,4

*Associado a estatistica de teste Mann-Whitney.
Fonte: Elaborado pela autora.

Tabela 9 — Comparacdo dos acertos entre os preceptores oficiais e 0s ndo-preceptores

Acertos Trabalha como N Média Desvio-padréo p-valor*
preceptor da
Residéncia em

MFC

NUmero Nao 29 8,7 2,2 0,986
Sim 8 8,1 14

Propor¢éo Néao 29 48,1 12,0 0,986
Sim 8 45,1 7,5

*Associado a estatistica de teste Mann-Whitney.
Fonte: Elaborado pela autora.

Tabela 10 — Comparacdo dos acertos entre 0s medicos com tempo de atuacdo na APS de
até 20 anos, de 21 a 30 anos e os médicos com mais de 30 anos de atuacdo na APS

Acertos Tempo de atuagdo na APS N Média Desvio-padrédo | p-valor*
NUmero 1a 20 anos 14 8,6 2,3 0,914
21 ou mais 23 8,5 1,9
Proporgéo 1 a 20 anos 14 47,6 12,7 0,914
21 ou mais 23 47,3 10,4

*Associado a estatistica de teste Mann-Whitney.
Fonte: Elaborado pela autora.
DISCUSSAO
O presente estudo mostrou um conhecimento limitado dos médicos de familia e
comunidade participantes da pesquisa em relagdo ao rastreamento e manejo inicial da doenca
cardiovascular (DCV) e da doenca renal cronica (DRC). O numero médio de acertos foi
50%, aquem do esperado pelos pesquisadores para este questionario. Partindo do conceito

de rastreamento oportuno, 59,5% dos participantes assinalaram corretamente ser a
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identificacdo de condigbes de salde no momento do acesso dos USUArios ao servico,
independentemente da demanda que os levaram a consultar. Um estudo realizado no Ceara
sobre demandas na APS, mostrou que a principal demanda observada foi a HAS, seguida
pelo DM e pela lombalgia. Estas duas primeiras demandas séo fatores de risco para DCV e
DRC, com grande potencial de intervengBes preventivas.'! E mesmo que a pressdo por
atendimento clinico seja elevada, acima de 50% das consultas médicas'?, acredita-se que as
condicdes clinicas propostas neste estudo devam ser priorizadas nos diferentes niveis de
acesso aos servigos pelos usuarios, assim como no contexto de educacao e ensino em saude,
por todos os profissionais da APS.

As maiores deficiéncias observadas foram em relagdo aos atuais parametros de
categorizacdo do RCV, no qual nenhum médico identificou corretamente a melhor
alternativa proposta. Outras limitacdes (questdes com menos de 50% de acertos) ocorreram
com relacdo a faixa etaria de inicio da avaliagdo do RCV, além da correlagdo entre as metas
de controle da dislipidemia em relacdo ao RCV, em relacdo ao manejo e dosagem de
medicamentos hipolipemiantes e quanto a indicacdo do uso de acido acetilsalicilico (AAS),
em conformidade com as atuais diretrizes.? A doenca cardiovascular, representada por HAS,
doenca cardiaca hipertensiva, angina, insuficiéncia cardiaca e doencas cerebrovasculares,
compde um aspecto de avaliacdo da qualidade do servico de Atencdo Primaria a Saude
(APS), considerada como parte da classificacdo das InternacGes por Condigdes Sensiveis a
APS, propostas em 2008 pelo Ministério da Saude.*® Além disso, a DCV é a principal causa
de mortalidade no Brasil e representa gastos bilionarios em salde para tratamento de suas
complicagdes.®

As questdes relacionadas ao diagnostico da DRC (tempo de duracéo e calculadora da
TFG) e classificagéo do risco cardiovascular dos pacientes com esta condi¢do demonstraram
conhecimento insuficiente dos participantes. Principalmente em idosos, a evolugdo da DRC
€ mais rapida, representando 25 vezes mais mortalidade que evolucdo para faléncia renal e
quando no estagio 4, representando trés vezes mais chance de evolucdo para a dialise em
relacdo aos pacientes jovens, sendo que a principal causa de mortalidade é a complicacéo
por DCV.

Assim, identificar a doenca em estagios iniciais e realizar o manejo inicial pode
retardar a evolucdo desta doencga.* Um estudo realizado em Maranhdo sobre o conhecimento

dos médicos a respeito destes topicos da DRC corrobora os achados deste trabalho.s
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Em relacdo ao manejo, acredita-se que a DRC quando sintomatica deva ser manejada
na atencdo secundaria; entretanto, ha um intervalo entre a identificacdo e a indicacdo de
encaminhamento, cuja responsabilidade recai sobre os médicos da APS. O TelessaldeRS
com o objetivo de qualificar o manejo da DRC e os encaminhamentos a outros niveis de
atencdo, dispbe de material online gratuito para educacdo continuada, assim como de
critérios para referenciamento especializado.t* Assim, acredita-se que este possa ser um
caminho adequado para melhorar a assisténcia aos pacientes.

Um aspecto da pesquisa muito relevante foi a auséncia de correlacdo entre o tempo
de formacdo dos profissionais, a formacdo em Medicina de Familia e Comunidade (MFC)
ou a preceptoria oficial da residéncia em MFC, que pode estar relacionada a limitacdo da
amostra, ou seja, limitacdo do nimero de profissionais que aceitaram participar do estudo.
Chama a atencdo que a maioria destes médicos trabalha com o ensino de alunos dos anos
finais da graduagdo em Medicina, assim como com o ensino dos residentes. Assim, 0 cenario
de ensino por ser muito complexo exige habilidades especificas destes preceptores, ou seja,
além das competéncias clinicas que compreendem o diagnostico e o tratamento de condicdes
comuns de satde, também necessitam atuar em agdes preventivas de doencas e de promogéo
de salde, levando em conta a competéncia cultural da regido onde atua. 7

Possiveis causas a serem correlacionadas a esta postura sdo a sobrecarga de trabalho
com a pandemia e a necessidade das equipes de salde se readaptarem ao novo contexto,
além da falta de incentivo aos profissionais em investir na qualificacdo, o que poderia estar
correlacionado com o tempo médio de trabalho no mesmo servigo — 75,9% dos médicos
participantes trabalham ha mais de 15 anos na APS e a faixa etaria média destes profissionais
de 52 anos. Ainda, 62,2% destes profissionais consideraram que o tempo dispendido em
atualizacdo foi insuficiente. Assim, essa sobrecarga de demanda associada a uma atualizagédo
técnica insuficiente pode estar favorecendo condigdes de trabalho adversas e
consequentemente profissionais desestimulados.*

O servico em estudo é considerado no Brasil um centro de formacdo de médicos de
familia e comunidade. Infelizmente, este servigo ndo conta com plano de cargos e carreira,
ndo havendo incentivos para a realizacdo de especializa¢fes, mestrado ou doutorado. Além
disso, as estruturas fisicas sdo insatisfatorias, ndo contando com um espac¢o adequado para o
ensino e apenas preceptores oficiais (um preceptor por unidade de saude do servico) da

residéncia médica recebem um incentivo financeiro para esta atividade.
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Assim, este trabalho mostra que é necessario um maior investimento em educacdo,
tanto continuada (continuidade da formagé&o inicial visando o aperfeicoamento profissional)
quanto permanente (aprendizagem no trabalho, onde o aprender e o ensinar se incorporam
ao cotidiano das organizacdes e ao trabalho) sobre a DCV e a DRC no cotidiano da APS.
Estudos mostram que h& dificuldades para implementacéo destas estratégias nos servicos de
salide, mas as consideram o caminho para qualificar a assisténcia aos usuarios. Sugere-se,
assim, a realizacdo de uma oficina aos profissionais médicos de todo o servi¢o visando
aperfeicoamento na identificacdo e manejo destas condicGes clinicas.

Por fim, acredita-se que seria importante investigar numa pesquisa subsequente 0s

canais validados de atualizacdo da tematica abordada neste trabalho.
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5.2 PRODUTO DO MESTRADO: OFICINA

INTRODUCAO

A identificacédo precoce da DCV e da DRC para diminuir e evitar a morbimortalidade
dos pacientes com estas condicGes é competéncia da APS e, portanto, dos médicos de familia
e comunidade que precisam saber seus fatores de risco, assim como critérios diagndsticos,
estadiamento e manejo inicial.

A partir desta pesquisa foi identificada uma limitacdo de conhecimento dos médicos
sobre as atuais recomendacdes brasileiras de abordagem da DCV e da DRC. Para suprir esta
lacuna e contribuir na qualificacdo da assisténcia no Servico de Salde Comunitaria,

desenvolveu-se uma proposta de oficina para formagdo em servico.

METODOLOGIA

A oficina pedagdgica consiste em uma metodologia de ensino voltada para o trabalho
em grupo, em que ha a construgdo colaborativa de conhecimentos na analise de situacdes
propostas, com base no conhecimento e na experiéncia de todos os participantes, mediada
por um facilitador que problematiza e incentiva a troca de conhecimentos (FERNANDES e
col., 2020).

Para elaborar o planejamento de uma oficina utilizamos o Planejamento da Acgéo
Pedagogica (PAP) que define as competéncias e 0s objetivos de aprendizagem a serem
atingidos pelos participantes, assim como os contetdos, as metodologias de ensino, 0s
recursos didaticos e os metodos de avaliagdo da aprendizagem a serem utilizados
(FERNANDES e col., 2020).

Esta oficina sera apresentada a geréncia do SSC, com a proposta de dois encontros
de 2 horas, realizados presencialmente. Os médicos que atuam em atividades assistenciais
neste servico serdo divididos em dois grupos e convidados para participarem conforme o
turno de trabalho.

Abaixo ha a descri¢do do PAP desta oficina.
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Plano de Acédo Pedagdgica — PAP

Curso Formac&o em servico sobre rastreamento oportuno e manejo inicial da doenca cardiovascular
e da doenca renal cronica

Modulo Doenca Cardiovascular (DCV) e Doenca Renal Crénica (DRC)

Autoria Marilaine Bertuol

Original

Carga Horaria
Total

4 horas

Ementa

Aborda o conceito de rastreamento oportuno na Atencdo Primaria & Saude (APS) da DCV e
da DRC, assim como o diagnostico e o manejo inicial dos pacientes com estas condi¢des

clinicas

Competéncias
Abrangidas
pela Unidade

- Conceituar rastreamento oportuno e sua aplicacdo no cotidiano dos atendimentos Médicos

na APS;

- Identificar os fatores de risco para DCV;

- Classificar em estagios o risco cardiovascular, conforme Escore de Risco Global de

Framingham;

- Conhecer os principais tdpicos da Atualizagdo da Diretriz de Prevencdo Cardiovascular da
Sociedade Brasileira de Cardiologia de 2019;

- Indicar o tratamento das dislipidemias conforme risco cardiovascular;

- Identificar os fatores de risco para DRC;

- Diagnosticar a DRC e realizar seu estadiamento;

- Intervir clinicamente para retardar evolucéo da DRC para rins terminais;

- Conhecer as principais complicagdes da DRC nos usudrios portadores desta condicdo

clinica;

- Reconhecer situagdes clinicas ou laboratoriais que indiqguem encaminhamento ao servico

especializado.

. Obijetivos da ) ) Atividades e
Carga Horaria ) Conteudos Metodologia Recursos L
Aprendizagem Avaliacdo
2 horas Compreender a | - Rastreamento - Recepcéo e - 3 casos Formuléario
DCV e seus 0portuno; expllce}ga_o complexos, de av_ell_lagao
aspectos como dos objetivos ) da oficina
competéncia da | - Fatores de do encontro impressos em
APS Risco; (10 min); - folha A4;
-Estadiamento Divisdo em
conforme Escore | 9rupos de 10 )
de Framingham; - Contetido
interativo em tela;
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- Tratamento das
dislipidemias
conforme RCV

pessoas cada (5 min);
- Anélise de um caso
complexo por grupo
(30 min);

- Apresentacdo da
abordagem das novas
diretrizes sobre o
tema (30 min) —
convidado

- Encaminhamento
das analises (30 min);

- Avaliac&o da oficina
(15 min).

- Quadro branco
para descrever

encaminhamentos.

2 horas

Compreender
a DCV e seus
aspectos
como
competéncia
da APS

- Fatores de risco para
DRC;

-Diagnéstico e
estadiamento da
DRC;

- Complicacg0es e
intervencoes clinicas
na DRC;

- Referenciamento
especializado.

- Recepcéo e
explicacdo dos
objetivos do encontro
(10 min);

- Divisdo em grupos
de 10 pessoas cada (5
min);

- Anélise de um caso
complexo por grupo
(30 min);

- Apresentacdo da
abordagem das novas
diretrizes sobre o
tema (30 min) —
convidado

- Encaminhamento
das andlises (30 min);

- Avaliacdo da oficina
(15 min).

- 3 casos
complexos,
impressos em
folha A4;

- Conteldo

interativo em tela;

- Quadro branco
para descrever

encaminhamentos.

Formulario
de
avaliacdo
da oficina
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Sabe-se da importéncia da identificagdo precoce da DCV e da DRC para diminuir e
evitar a morbimortalidade dos pacientes com estas condi¢des, devendo os médicos de familia
e comunidade que trabalham na APS saber seus fatores de risco, assim como critérios
diagndsticos, estadiamento e manejo inicial. Entretanto, este trabalho demonstrou a
necessidade de espacos de formacdo para aprimorar 0s conhecimentos acerca dos temas.

Acredita-se que os objetivos deste trabalho foram parcialmente atingidos. Devido a
baixa adesdo dos profissionais em responder a pesquisa, 0 conhecimento dos médicos em
conformidade com as recomendacdes do Ministério da Salde e das Sociedades Brasileira de
Cardiologia e de Nefrologia foi analisado, porém ndo foi possivel correlaciona-lo com o
tempo de formacdo dos médicos e nem com a titulacdo por meio de residéncia em Medicina
de Familia e Comunidade. Algumas limitac6es, principalmente em relacdo ao tamanho da
amostra, estdo muito provavelmente relacionadas a pandemia e a necessidade de
reorganizacdo das equipes, levando a sobrecarga de tarefas dos profissionais. Outros
aspectos que poderiam justificar esta limitacdo sdo a desmotivacao dos médicos frente a falta
de incentivos do servicgo estudado para aprimoramento profissional.

Por fim, considera-se como alternativa para qualificar a assisténcia e o ensino no
servigo participante, maior investimento em educagédo permanente, assim como em um plano
de cargos e carreira. Com a finalidade de educacdo permanente, foi desenvolvida uma
proposta de oficina sobre o tema deste estudo, que podera ser realizada presencialmente ou
a distancia. Além disso, sera disponibilizado a todos os médicos do servico, participantes ou

néo do estudo, o instrumento de coleta de dados com as respostas corretas comentadas.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

QUESTIONARIO

PARTE 1: Aspectos demograficos do paciente

1.

PARTE 2:

o v M w D

Nome completo:

Unidade de Saude do Servico de Saide Comunitéaria em que esta lotado:
Idade

Sexo

Ano de conclusdo da faculdade

Possui residéncia em Medicina de Familia e Comunidade?
Sim () Nao ()

Tempo de atuacdo na APS (em anos):

Trabalha como preceptor oficial da Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade? Sim ( ) ou Néo ( )

A. FONTES UTILIZADAS PARA QUALIFICACAO DO

CONHECIMENTO
ACERCA DO TEMA

1. Quantas horas por semana, em média, vocé dedica ao estudo para atualizacdo
médica?

2. Quais as formas de atualizagdo medica (técnica) vocé utiliza preferencialmente:

a. () livros técnicos

b. () internet

c. () revistas médicas
d. () cursos

e. () outros — descreva:

3. Considera o tempo dispendido com estudo suficiente? SIM () ou NAO ()

B. QUESTIONARIO MEDICO SOBRE RASTREAMENTO OPORTUNO DE

DOENCAS
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CARDIOVASCULARES OU DOENCA RENAL CRONICA BASEADO NAS
ATUAIS

DIRETRIZES DO MINISTERIO DA SAUDE, DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA E DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA

1.

RASTREAMENTO OPORTUNO E:
a. A identificacdo da doenca em estagio inicial, possibilitando terapias mais
simples e efetivas, como forma de prevenc¢édo primaria;

b. A realizacdo de testes ou exames diagnosticos em populacdes assintomaticas
(na fase subclinica), buscando diagnostico precoce ou a identificacdo e
controle dos fatores de risco;

c. A realizagdo de testes ou exames diagndsticos em individuos assintomaticos
(na fase subclinica) quando o usuério procura a unidade de satude por alguma
outra condicdo de salde;

d. Arealizacdo de testes ou exames diagndsticos em populacdes assintomaticas,
por meio de programas organizados, sistematizados e ofertados a populacédo

em geral, sob coordenacao de instituicdes de abrangéncia nacional.

QUAL DAS FERRAMENTAS ABAIXO E RECOMENDADA PARA
AVALIACAO DO RISCO CARDIOVASCULAR?

a. QRisk

b. Escore de Risco de Calcio

c. Escore de Risco Global de Framingham

d. Nenhuma das acima descritas

Séo fatores de risco para Doenca Cardiovascular, EXCETO:
a. Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), obesidade e tabagismo;

b. Obesidade, historia familiar de doenca cardiovascular precoce, e Diabetes
mellitus;

c. Doenga Renal Cronica, sedentarismo e tabagismo;

d. Ingestdo alcoolica, tabagismo e dislipidemia.
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S&o considerados pacientes de MUITO ALTO RISCO CARDIOVASCULAR,
EXCETO:

a. Paciente com Acidente Vascular Encefélico;

b. Paciente com Infarto Agudo do Miocardio;

c. Paciente com Doenca Renal Nao-dialitica;

d. Paciente com Doenga Oclusiva Arterial Periférica.
Segundo o Escore de Risco Global (ERG) de Framingham, sdo considerados
pacientes de ALTO RISCO CARDIOVASCULAR, sem eventos
cardiovasculares:
a. Homens com ERG > 10% em 10 anos;
b. Mulheres com ERG > 10% em 10 anos;
Cc. Homens ¢ mulheres com ERG > 10% em 10 anos;

d. Homens e mulheres com ERG > 20% em 10 anos;

. Aavaliacdo oportuna rotineira de risco cardiovascular por meio de historia clinica
e de exames laboratoriais esta indicada a partir de qual idade?

a. 35anos

b. 40 anos

c. 45anos

d. 50 anos

Em relacdo ao risco cardiovascular (RCV) e as metas de LDL na dislipidemia,
qual das opc¢Oes abaixo esta correta?

a. Paciente com baixo risco cardiovascular — LDL < 160;

b. Paciente com RCV intermediario — LDL < 130;

c. Paciente com alto RCV - LDL < 80;

d. Paciente com muito alto RCV — LDL < 50.

No manejo das dislipidemias, qual das op¢des abaixo é FALSA?

a. E recomendado o tratamento medicamentoso visando a elevacio dos niveis
de

HDL — colesterol;
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b. Individuos com niveis de triglicerideos > 500 ndo devem receber terapia
medicamentosa para reducdo de pancreatite;

c. Individuos com niveis de triglicerideos entre 150 e 499 devem receber terapia
com base no risco cardiovascular e nas condi¢des associadas;

d. Nenhuma das opcGes acima.

9. Em relacdo a indicacdo do uso de Acido Acetilsalicilico em prevencdo primaria,

a Atualizacdo da Diretriz Brasileira de Cardiovascular (2019) recomenda:

a. Dependendo da idade do paciente e do risco de sangramento digestivo, deve
ser indicado;

b. Seu risco supera o beneficio, entretanto, esta indicado em pacientes com alto
risco cardiovascular;

c. Seu risco supera o beneficio, ndo sendo indicada a sua prescrigdo nem mesmo
em pacientes com alto risco cardiovascular;

d. Nenhuma das alternativas acima estdo corretas.

10. S&o doses equivalentes & 40 mg de sinvastatina indicada para o manejo de alto
risco cardiovascular, exceto:
a. Atorvastatina 10 mg;
b. Atorvastatina 20 mg;
c. Rosuvastatina 10 mg;

d. Rosuvastatina 20 mg.

11. Para considerarmos que um paciente apresenta Doenca Renal Crénica (DRC), o
tempo em que as alteracfes devem persistir é:
a. 1meés;
b. 3 meses;
c. 6 meses;

d. 12 meses.
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12. Segundo a Sociedade Brasileira de Nefrologia, a melhor forma para identificar a

13.

14.

15.

Doenca Renal Cronica, visando evitar a sua progressao é:

Ap0s a alteracdo da creatinina sérica, ou seja, apos o valor de referéncia da

creatinina ultrapassar o limite superior;

Estimativa da funcéo renal pela formula de Crockcroft-Gault;

Estimativa da funcéo renal por meio da Depuracdo de Creatinina Endogena de 24

horas;

Estimativa da funcdo renal por meio da formula CKD-EPI (Chronic Kidney

Disease — Epidemiology).

Quanto ao rastreamento da Doenca Renal Cronica (DRC), esta correto afirmar
que:

a.

Todos os individuos devem ser rastreados com dosagem de creatinina sérica
e exame qualitativo de urina a partir dos 45 anos;

Somente individuos diabéticos e hipertensos, por corresponderem a 70% dos
casos de DRC, devem ser rastreados rotineiramente;

Ndo ha indicagdo formal de rastreamento de DRC em individuos
assintomaticos;

Nenhuma das alternativas acima esta correta.

Das alternativas abaixo, qual NAO se encaixa na defini¢io de DRC:

a.
b.

C.

Taxa de filtracdo glomerular (TFG) < 60 ml/min/1,73mz,
Presenca de marcadores de dano do parénquima renal, independente da TFG;

Presenca de alteracdes na morfologia renal identificada em exame de imagem,
quando a TFG > 60 ml/min/1,73m?;

Nenhuma das respostas acima.

Pacientes com DRC estabelecida, s&o classificados em relagdo ao risco
cardiovascular:

a.

Conforme ERG de Framingham, devendo receber a intervencdo conforme a
estimativa,;
Como pacientes de muito alto risco cardiovascular, devendo-se intervir nos

fatores de risco propagadores da doenga;
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Como paciente de alto risco cardiovascular, sem indicacdo de tratamento, uma
vez que ndo é possivel recuperar a funcdo renal perdida;
Como pacientes de alto risco cardiovascular, com indicacdo de uso

medicacdes nefroprotetoras e de estatinas.

16. A principal causa de mortalidade dos pacientes com Doenca Renal Cronica

Terminal é:

a.
b.
C.

d.

Uremia;
Doenca Cardiovascular;
Infeccgdes;

Nenhuma das opcGes acima.

17. Quais dos fatores abaixo NAO s&o preditores de progressio da Doenca Renal

Cronica:

a.

Pacientes com niveis de pressdo arterial, de glicemia e colesterol bem
controlados;

Estagios da DRC, sendo que ha uma tendéncia a perda de funcdo renal mais
nos estagios mais avancados da doenca;

Presenca de albuminuria e a sua intensidade, sendo que quanto maior o nivel
de albumindiria, pior o prognostico da perda funcgéo renal,

Tabagismo.

18. A partir de qual estagio é mais provavel que a Doenca Renal Cronica se torne

sintomatica?

a.
b.

134

Estagio 2;
Estagio 3;
Estagio 4;
Estéagio 5.
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto: CONHECIMENTO DOS MEDICOS DA FAMILIA E COMUNIDADE
QUANTO AO RASTREAMENTO OPORTUNO E MANEJO INICIAL DE DOENCA
CARDIOVASCULAR E RENAL CRONICA

Convidamos o(a) Sr.(a) para participar, voluntariamente, da Pesquisa intitulada:
Conhecimento dos médicos da familia e comunidade quanto ao rastreamento oportuno e
manejo inicial de doenga cardiovascular e renal cronica, sob a responsabilidade da
pesquisadora Profa. Aline Corréa de Souza, que declara cumprir todas as exigéncias da
resolucdo 466/2012 do CNS/MS. Este estudo pretende caracterizar o conhecimento dos
médicos de um servi¢o de APS em relacdo ao rastreamento oportuno e 0 manejo inicial de
doenca cardiovascular e renal crénica. Sua participacdo na pesquisa é voluntaria e possui
riscos minimos. Os desconfortos e riscos previsiveis deste estudo podem ser: o tempo
necessario para preenchimento do questionario e eventual desconforto pela exposicéo de
suas constatacdes sobre o conhecimento do tema pesquisado. Quanto aos beneficios, apesar
de ndo oferecer nenhum pessoal e direto, a pesquisa podera contribuir para a qualificacdo da
assisténcia a salde da populacdo no que se refere ao rastreamento oportuno e ao manejo
inicial de doenga cardiovascular e renal cronica. A sua participa¢do consistird em responder
um questionario que vocé levara aproximadamente 20 minutos. Se depois de consentir sua
participacdo o(a) Sr.(a) desistir de continuar participando, tem o direito e a liberdade de
retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, seja antes ou depois da coleta dos
dados. Vocé ndo sera penalizado de nenhuma maneira caso decida desistir ou ndo participar
da pesquisa. O(A) Sr.(a) ndo tera nenhuma despesa e ndo receberd nenhuma remuneracao
ou beneficio pessoal. Caso o (a) Sr(a) venha necessite de algum atendimento de satde em
funcdo de sua participacdo na pesquisa, podera ser atendido no Ambulatério de Clinica

Medica do Hospital Nossa Senhora Conceicdo para avaliagao.
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Os resultados da pesquisa serdo analisados e publicados, mas sua identidade néo
sera divulgada, sendo guardada em sigilo, observando-se todas as recomendacfes da
Resolucdo n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude. Os dados obtidos serdo utilizados
somente para este estudo, sendo os mesmos armazenados pelo pesquisador principal
durante cinco anos e apds totalmente destruidos.

Para qualquer outra informacdo, o(a) Sr.(a) podera entrar em contato com a
pesquisadora pelo e-mail alinec@ufcspa.edu.br, ou pelos telefones (51) 984787980 e
com o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFCSPA, na rua Sarmento
Leite, 245 - Porto Alegre/RS, telefone (51) 3303-8804.
ek ke e e ek e ek e ke ek e ek ek ke ek e ek ke ek ek ek ke ek ke
Este Termo é para certificar que eu concordo em participar deste estudo e declaro que
recebi uma via do presente documento, sendo bem instruido(a), de acordo com os
principios da autonomia, beneficéncia e ndo maleficéncia. Poderei me retirar do estudo

a qualquer momento sem nenhum prejuizo.

() aceito participar do estudo.

() ndo aceito participar do estudo.

Data e horario recebido eletronicamente o termo:



ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO CEP UFCSPA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
CIENCIAS DA SAUDE DE  GR8ras o
PORTO ALEGRE
: ~PARECER CONSUBSTANCIADO 0O CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: CONHECIMENTO DOS MEDICOS DE FAMILIA E COMUNIDADE QUANTO AO
RASTREAMENTO OPORTUNO E MANEJO INICIAL DE DOENGCA
CARDIOVASCULAR E RENAL CRONICA

Pesquisador: Aline Correa de Souza

Area Temética:

Versédo: 2

CAAE: 42169220.0.0000.5345

Instituigdo Proponente: Universidade Federal de Ciéncias da SaGde de Porto Alegre
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4,639.669

Apresentacdo do Projeto:

As doengas cardiovasculares séo a principal causa de mortalidade no Brasil @ no mundo. Seus principais
fatores de risco, também podem levar a

doenga renal crénica. Ambas condi¢bes sio passiveis de prevengdo primaria e secundéria na Atengéo
Primaria em Salde, por meio de exames simples e uso de estimativas amplamente divulgadas, como as
Calculadoras de Escore de Risco Global de Framingham e de Taxa de Filtragdo Glomerular, Apesar deste
potencial de prevengéo, verifica-se no dia a dia da assisténcia a ocorréncia de atendimentos pontuais,
voltados para agbes curativas. Este estudo objetiva verificar o conhecimento dos médicos de familia e
comunidade de um servico de APS em relagdo ao rastreamento oportuno e o manejo inicial de doenga
cardiovascular e de doenga renal crnica. Além disso, buscara identificar a conformidade do conhecimento
dos médicos de familia em relagdo ao rastreamento oportuno, baseado nas recomendacgdes atualizadas do
Ministério da Saide (MS), da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) e da Sociedade Brasileira de
Nefrologia (SBN); identificar as fontes de informagao utilizadas pelos profissionais

participantes do estudo para realizagdo do rastreamento oportuno e elaborar o planejamento de uma oficina
de formagao sobre rastreamento oportuno de doenga cardiovascular e renal crénica para 0s médicos que
atuam na APS. Para tanto, sera desenvolvido um questionario on-line,

Enderego: Rua Sarmento Leite 245

Balrro: Sarmento CEP: 90.050-170
UF: RS Municipio: POATO ALEGRE
Telefone: (51)3303-8804 E-mall: cep@ufcspa.edu.br
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PORTO ALEGRE
Continuagio do Parecer: 4,639,660

autoaplicavel, que sera enviado por meio de um software de comunicagao.

Objetivo da Pesquisa:

OBJETIVO GERAL

Verificar o conhecimento dos médicos de familia e comunidade de um servigo de APS em relagdo ao
rastreamento oportuno e o manejo inicial de doencga cardio lar e de doenga renal crénica.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar a conformidade do conhecimento dos médicos de familia em relag&o ao rastreamento oportuno e
manejo inicial, baseado nas recomendagdes atualizadas do Ministério da SalGde (MS), da Sociedade
Brasileira de Cardiologia (SBC) e da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN).

Identificar as fontes de informagéo utilizadas pelos profissionais participantes do estudo para realizagao do
rastreamento oportuno e manejo inicial,

Elaborar o planejamento de uma oficina de formagéo sobre rastreamento oportuno e manejo inicial de
doenga cardiovascular e renal cronica para os médicos que atuam na APS.

Avaliacéo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os participantes estar&o expostos a riscos minimos, uma vez que sera apenas uma coleta de dados sobre
aspectos demograficos e avaliagdo de seu conhecimento sobre rastreamento oportuno e manejo de doenga
cardiovascular e de doenga renal cronica, Os desconfortos e riscos previsiveis deste estudo podem ser: o
tempo necessario para preenchimento do questionario (em torno de 20 minutos) e eventual desconforto pela
exposigao

de suas constatagbes sobre o conhecimento do tema pesquisado, e estardo cientes de que poderdo
interromper a qualquer momento a realizagdo

do questionario. Caso necessitem se atendimento os participantes poderéo ser atendidos no ambulatério de
Clinica Médica do Hospital Nossa Senhora Conceigéio do Grupo Hospitalar Conceigéo para avaliagdo.
Beneficios:

Os participantes serdo informados que nao receberdo nenhum beneficio pessoal direto ao participarem da
pesquisa. Apesar de ndo oferecer nenhum benetficio direto aos participantes, a pesquisa podera contribuir
para a qualificagéo da assisténcia a salde da populagéo.

Enderego: Rua Sarmento Leite 245

Bairro: Sarmento CEP: 90.050-170
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3303-8804 E-mail: cep@ufcspa.edu.br
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Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
Conforme Informacgdes Basicas do Projeto Trata-se de um estudo descritivo com abordagem quantitativa, do

Continuagso do Parecer: 4.639.660

tipo levantamento (de corte transversal, Tamanho da Amostra no Brasil: 64, Data do Primeiro Recrutamento:

01/04/2021,0 Estudo é ndo & Multicéntrico no Brasil, Centros Coparticipantes: HOSPITAL NOSSA
SENHORA DA Helena Beatriz Silveira Cunha

CONCEICAO SA, ndo havera retengio de amostras para armazenamento em banco, néo propde dispensa
do TCLE,DEFESA DA DISSERTACAO 01/08/2021- 31/08/2021

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

Termos obrigatbrios apresentados de forma adequada.

Estamos encaminhando novamente o projeto CONHECIMENTO DOS MEDICOS DE FAMILIA E
COMUNIDADE QUANTO AO RASTREAMENTO OPORTUNO E MANEJO INICIAL DE DOENGCA
CARDIOVASCULAR E RENAL

CRONICA, com a alteragdio solicitada no parecer emitido em 18/02/2021, que

estava pendente para a adequada apreciagdo:

- TERMO DE ENTREGA DE RELATORIOS;

- LISTA DE INTEGRANTES DA PESQUISA E TERMO DE REFERENCIA

DA PESQUISA NO GHC;

- CRONOGRAMA DO ESTUDO DEVE SER ATUALIZADO;

-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE):

incluso os contatos do CEP-GHC, conforme modelo de TCLE que esta na

homepage do CEP-GHC;

- ARQUIVOS REFERENTES AOS CURRICULOS LATTES, EM PDF,

DOS INTEGRANTES DA PESQUISA.

Esperamos ter contemplado a solicitagdo.

Recomendacoes:

Retirar do TCLE:APENDICE B;

Atualizar em todas etapas do projeto o organograma,

Ressalta-se que cabe ao pesquisador responsavel encaminhar os relatérios parciais e final da pesquisa, por
meio da Plataforma Brasil, via notificagdo do tipo “relatério” para que sejam devidamente apreciadas no
CEP, conforme Norma Operacional CNS n® 001/12, item Xl.2.d.

Enderego: Rua Sarmento Leite 245

Bairro: Sarmento CEP: 90.050-170
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3303-8804 E-mail: cep®ufcspa.edu.br
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Justificativa da Emenda:
Documentos solicitados pela Comissio de Etica em Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceigéo, onde sera

realizada a pesquisa.

Consideragdes Finais a critério do CEP:
Justificativa da Emenda:
Documentos solicitados pela Comissédo de Etica em Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceigéo, onde sera

e ™

realizada a pesquisa.
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacio
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_171528] 09/03/2021 Aceito
9 _E1.pdf 21:37:36
Outros CURRICULO_LATTES_CARMEN_DAU | 09/03/2021 |MARILAINE Aceito
DT.pdf 21:29:48 [BERTUOL
Outros CURRICULO_LATTES_MARILAINE_BE| 08/03/2021 |MARILAINE Aceito
RTUOL .pdt 21:14: |BERTUOL
Outros CURRICULO_LATTES_ALINE_CORRE| 09/03/2021 |MARILAINE Aceito
A _DE_SOUZA.pdf 21:07:47 |BERTUOL _
Brochura Pesquisa |BROCHURA_PESQUISA_CRONOGRA| 09/03/2021 |MARILAINE Aceito
MA_ATUALIZADO.docx 21:04:08 |BERTUOL
Recurso Anexado |CARTA_CEP_GHC.pdf 09/03/2021 |MARILAINE Aceito
pelo Pesquisador 20:57:09 |BERTUOL
Declaragao de RELACAO_DOS_INTEGRANTES_DO_ | 09/03/2021 |MARILAINE Aceito
Pesquisador PROJETO DE_PE. ISA. 20:54:05 |BERTUOL
TCLE / Termos de | TCLE_NOVO_GHC.docx 09/03/2021 |MARILAINE Aceito
Assentimento / 20:50:27 |BERTUOL
Justificativa de
Declaragao de TERMO_ENTREGA_RELATORIO_SEM| 18/01/2021 |MARILAINE Aceito
: [ESTRAL_OU_FINAL pdf 11:10:23 |BER
Outros CARTA_CEP.pdf 18/01/2021 |MARILAINE Aceito
11:09:24 |BERTUOL
TCLE / Termos de | TCLE.pdf 24/12/2020 |Aline Correa de Aceito
Assentimento / 14:54:53 |Souza
Justificativa de
[Auséngia
Projeto Detalhado / | BROCHURA_PESQUISA.pdf 24/12/2020 |Aline Correa de Aceito
| Brochura 14:53:29 _|Souza
Enderego: Rua Sarmento Loite 245
Bairro: Sarmenio CEP: 90,050-170
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3303-8804 E-mail: cep@ufcspa.edu.br
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Continuagko do Parecer: 4 639.660

Investigador BROCHURA_PESQUISA. pdf 24/12/2020 |Aline Correa de Aceito
— | 1453 | Souza

Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO_PESQUISADORA| 20/12/2020 |MARILAINE Aceito
PRINCIPAL 12:53:29 |BERTUOL

Declaragao de TERMO_ANUENCIA.pdf 20/12/2020 |MARILAINE Aceito

|concordéncia 12:35:24 |BERTUOL

Situacéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

PORTO ALEGRE, 09 de Abril de 2021

Assinado por:
Fernanda Bordignon Nunes
(Coordenador(a))
Enderego: Rua Sarmento Leite 245
Bairro: Sarmento CEP: 90.050-170
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3303-8804 E-mall: cep®@ufcspa.edu.br
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ANEXO B - PARECER CONSUBSTANCIADO CEP GHC

HOSPITAL NOSSA SENHORA
DA CONCEIGAO - GRUPO W
HOSPITALAR CONCEIGAO

j 'PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Institui¢do Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CONHECIMENTO DOS MEDICOS DE FAMILIA E COMUNIDADE QUANTO AO
RASTREAMENTO OPORTUNO E MANEJO INICIAL DE DOENCA
CARDIOVASCULAR E RENAL CRONICA

Pesquisador: Aline Correa de Souza

Area Temética:

Verséo: 1

CAAE: 42169220.0.3001.5530

Instituicdo Proponente: HOSPITAL NOSSA SENHORA DA CONCEICAO SA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER
Namero do Parecer: 4.737.460

Apresentacgéo do Projeto:

A Doenga Cardiovascular (DCV) é a principal causa de mortalidade no Brasil @ no mundo (30% de todas as
mortes) (BRASIL, 2014), além de determinar aumento de morbidade e perda de qualidade de vida dos
individuos. Dados de 2018 do DATASUS demonstram que a mortalidade por doencas do aparelho
circulatério no Brasil correspondeu a 27,1% de todas as causas. Seus principais fatores de risco sdo
facilmente identificaveis e com grande potencial para intervengio na APS. (PRECOMA et al., 2019) Um
estudo de 2015 estimou o custo das quatro principais doengas cardiovasculares no Brasil - infarto do
miocardio acarretou o mais alto custo financeiro (R$ 22,4 bilhdes/6,9 bilhdes de ddlares), seguido de
insuficiéncia cardiaca (R$ 22,1 bilhdes/6,8 bilhdes de dolares), hipertensdo (RS 8 bilhdes/2,5 bilhdes de
délares) e, finaimente, fibrilagdo atrial (R$ 3,9 bilhdes/1,2 bilhdo de dblares), concluindo que as doencas
cardiacas determinam substanciais custos financeiros e perda de bem-estar no Brasil e deveriam ser uma
prioridade de sa(de publica. (STEVENS et al., 2018).

A Doenca Renal Crénica (DRC) compreende um conjunto de alteragdes clinicas e laboratoriais causadas
por agressdo persistente e irreversivel ao rim, Ela decorre de diversas condigdes clinicas, sendo hipertensao
e diabetes as principais causas de doenga renal terminal. E uma doenga com repercussdes globais, que
pode ser identificada em sua fase inicial com exames de baixo custo e, assim, possibilitar a prevengéo de
sua evolugdo. (TELESSAUDERS, 2013) Reviséo sistematica de

Enderego: Francisco Trein, 326 - Centro de Educagdo Tecnolégica e Pesquisa em Salde - Escola GHC

Bairro: CRISTO REDENTOR CEP: 91.350-200
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3357-2805 E-mail: cep-ghc@ghc.com.br
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Continuagho do Parecer: 4.737.460

2017 descreveu uma prevaléncia que varia de 1,35 a 13,63% na APS, variando ainda mais conforme
método empregado na definicdo da doenga. Pelos critérios populacionais adotados, 3-6 milhdes de
individuos teriam a doenga e aproximadamente 100 mil realizariam dialise no Brasil. (MARINHO et al., 2017)
Ambas condigdes sdo consideradas problemas de salde piblica e podem ser identificadas na Atengéo
Priméaria a SaGde (APS) por estimativas rapidas e exames laboratoriais simples como creatinina, exame
qualitativo de urina e glicemia de jejum, utilizando ferramentas algoritmicas simples e amplamente
difundidas, como Escore de Risco Global (ERG) de Framingham (para risco cardiovascular) e a calculadora
CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration. (DUNCAN; LIMA; POLANCZYK, 2014)
(ABREU et al., 2014)

A detecgéio precoce e o tratamento adequado em estagios iniciais podem prevenir os desfechos deletérios e
a subsequente morbimortalidade de ambas condigdes.

Entretanto, na pratica diaria percebe-se que tais condigdes séo identificadas na maioria das vezes em
estagios avangados ou com menor possibilidade de reverter ou retardar os desfechos negativos.

A Atengdo Primaria a SaGde (APS) apresenta atributos que a diferenciam de outros niveis de cuidados na
rede de sa(de da populagdo, como ser porta de entrada do sistema de salde (denominado de primeiro
contato), ter longitudinalidade, realizar coordenagao do cuidado e ofertar integralidade no cuidado ao
individuo. A integralidade compreende assistir o individuo como um todo, inserido na sua familia e na sua
comunidade, assim como cuidar do individuo nos diversos processos que permeiam seu ciclo de vida,
abrangendo a promogéo em salde, a prevencéiio e a reabilitagdo de doencgas. (BRASIL, 2013)

A APS é capaz de atuar em diferentes niveis preventivos, devendo os médicos de familia e comunidade
apr tar, como peténcias e habilidades iais, a capacidade de realizar o rastreamento
cardiovascular e a estimativa da fungdo renal (LERMEN, 2015). Entretanto, verifica-se que a pratica do dia a
dia nas unidades de salde esta voltada principalmente para agdes curativas, com a identificagéo de doenga
cardiovascular ou de doencga renal cronica j& em estagios avangados. Deseja-se entdo com esta pesquisa
identificar como ocorre a implementagéo rotineira das praticas preventivas nas unidades de salde.

Objetivo da Pesquisa:
OBJETIVO GERAL
Verificar o conhecimento dos médicos de familia e comunidade de um servigo de APS em relagdo

Enderego: Francisco Trein, 326 - Centro de Educaciio Tecnologica e Pesquisa em SaGde - Escola GHC

Bairro: CRISTO REDENTOR CEP: 91.350-200
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3357-2805 E-mail: cep-ghc@ghc.com.br
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ao rastreamento oportuno e o manejo inicial de doenca cardiovascular e de doenga renal cronica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar a conformidade do conhecimento dos médicos de familia em relagao ao rastreamento oportuno e
manejo inicial, baseado nas recomendagdes atualizadas do Ministério da SaGde (MS), da Sociedade

Brasileira de Cardiologia (SBC) e da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN).

Identificar as fontes de informag#o utilizadas pelos profissionais participantes do estudo para realizagéo do

rastreamento oportuno e manejo inicial.

Elaborar o planejamento de uma oficina de formagao sobre rastreamento oportuno e manejo inicial de

doenga cardiovascular e renal cronica para os médicos que atuam na APS.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

bem descritos

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
Pesquisa eticamente adequada.

Consideragbes sobre os Termos de apresentacio obrigatéria:
Projeto previamente avaliado, com pendencia de outro comité de ética.
Encaminhado novo TCLE e atualizagéo do cronograma.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
aprovado

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo

Outros CURRICULO_LATTES_CARMEN_DAU | 09/03/2021 |MARILAINE Aceito
DT.pdf 21:29:48 |BERTUOL

Outros CURRICULO_LATTES_MARILAINE_BE| 09/03/2021 |MARILAINE Aceito
RTUOLpdf | 21:14:30 |BERTUOL

Outros CURRICULO_LATTES_ALINE_CORRE| 09/03/2021 |MARILAINE Aceito
A_DE_SOUZA pdf 21:07:47 _|BERTUOL

Brochura Pesquisa |BROCHURA_PESQUISA_CRONOGRA| 09/03/2021 |MARILAINE Aceito
MA_ATUALIZADO.docx 21:04:08 |BERTUOL

Enderego: Francisco Trein, 326 - Centro de Educagiio Tecnologica ¢ Pesquisa em Sadde - Escola GHC

Bairro: CRISTO REDENTOR CEP: 91.350-200
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3357-2805 E-mail: cep-ghc@ghc.com.br
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TCLE / Termos de  |TCLE_NOVO_GHC.docx 09/03/2021 |MARILAINE Aceito
Assentimento / 20:50:27 |BERTUOL
Justificativa de
| Auséncia —
Outros CARTA_CEP.pdf 18/01/2021 |MARILAINE Aceito
11:09:24 _|BERTUOL
TCLE / Termos de | TCLE.pdf 24/12/2020 |Aline Correa de Aceito
Assentimento / 14:54:53 |[Souza
Justificativa de
Projeto Detalhado / |BROCHURA_PESQUISA pdf 24/12/2020 |Aline Correa de Aceito
Brochura 14:53:29 |Souza
Situagdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagéo da CONEP:
Nao
PORTO ALEGRE, 26 de Maio de 2021
Assinado por:
Daniel Demétrio Faustino da Silva
(Coordenador(a))
Enderego: Francisco Trein, 326 - Centro de Educagio Tecnoldgica o Pesquisa em Saide - Escola GHC
Bairro: CRISTO REDENTOR CEP: 91.350-200
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3357-2805 E-mail: cep-ghc@ghc.com.br
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ANEXO C - NORMAS DA REVISTA CIENCIA E SAUDE COLETIVA

7ABRASCO

ASSOTIAGAD BRASILERA DE SAUDE COLETIVA

INSTRUCOES PARA COLABORADORES

Ciéncia & Satde Coletiva publica debates, anilises e resultados de investigagdes sobre um
tema especifico considerado relevante para a saide coletiva; e artigos de discussdo e andlise
do estado da arte da area ¢ das subdreas, mesmo que ndo versem sobre o assunto do tema
central. A revista, de periodicidade mensal, tem como propésitos enfrentar os desafios,
buscar a consolidagio ¢ promover uma permanente atualizagdo das tendéncias de
pensamento ¢ das priticas na saade coletiva, em didlogo com a agenda contemporanea da
Ciéncia & Tecnologia.

Politica de Acesso Aberto - Ciéncia & Satde Coletiva é publicada sob o modelo de acesso
aberto e é, portanto, livre para qualquer p a ler e download, e para copiar e divulgar

para fins educacionais.

A Revista Ciéncia & Salde Coletiva aceita artigos em preprints de bases de dados
nacionais ¢ internacionais reconhecidas academicamente,

No momento em que vocé apresenta seu artigo, é importante estar atento ao que
constitui um preprint e como vocé pode proceder para se integrar nesta primeira
etapa da Ciéncia Aberta. O preprint disponibiliza artigos e outras comunicagdes
cientificas de forma imediata ou paralela a sua avaliacdo e validagio pelos peri6dicos.
Desta forma, acelera a comunicagdo dos resultados de pesquisas, garante autoria
intelectual, e permite que o autor receba comentarios que contribuam para melhorar
seu trabalho, antes de submeté-lo a algum periédico. Embora o artigo possa ficar
apenas no repositério de preprints (caso o autor ndo queira mandéa-lo para um
periédico), as revistas continuam exercendo as fungées fundamentais de validagao,
preservagdo e disseminagdo das pesquisas. Portanto:

(1) Vocé pode submeter agora seu artigo ao servidor SciELO preprints
(https://preprints.scielo.org) ou a outro servidor confidvel, Nesse caso, ele sera
avaliado por uma equipe de especialistas desses servidores, para verificar se o
manuscrito obedece a critérios bésicos quanto a estrutura do texto e tipos de
documentos. Se aprovado, ele receberd um doi que garante sua divulgacdo
internacional imediata.

(2) Concomitantemente, caso vocé queira, pode submeté-lo a Revista Ciéncia & Satde
Coletiva. Os dois processos sao compativeis.

(3) Vocé pode optar por apresentar o artigo apenas a Revista Ciéncia & Satde
Coletiva. A submissio a repositério preprint nao é obrigatoria.

A partir de 20 de janeiro de 2021, serd cobrada uma taxa de submissdo de R$ 100,00
(cem reais) para artigos nacionais e US$ 25,00 (vinte e cinco délares) para artigos
internacionais. O valor ndo serd devolvido em caso de recusa do material. Este apoio
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dos autores é indispensdvel para financiar o custeio da Revista, viabilizando a
publicacdo com acesso universal dos leitores.

Orientagdes para organizagiio de nimeros teméticos

A marca da Revista Ciéncia & Saade Coletiva dentro da diversidade de Periddicos da drea
€ o seu foco temitico, segundo o propésito da ABRASCO de promover, aprofundar e
socializar discussoes académicas e debates interpares sobre assuntos considerados
importantes ¢ relevantes, acompanhando o desenvolvimento histérico da saide publica do
pais.

Os nimeros tematicos entram na pauta em quatro modalidades de demanda:

* Por Termo de Referéncia enviado por professores/pesquisadores da drea de saide coletiva
(espontaneamente ou sugerido pelos editores-chefes) quando consideram relevante o
aprofundamento de determinado assunto,

+ Por Termo de Referéncia enviado por coordenadores de pesquisa inédita e abrangente,
relevante para a drea, sobre resultados apresentados em forma de artigos, dentro dos
moldes j& descritos. Nessas duas primeiras modalidades, o Termo de Referéncia ¢
avaliado em seu mérito cientifico e relevincia pelos Editores Associados da Revista.

* Por Chamada Publica anunciada na pagina da Revista, ¢ sob a coordenagdo de Editores

Convidados. Nesse caso, os Editores Convidados acumulam a tarefa de selecionar os

artigos conforme o escopo, para serem julgados em seu mérito por pareceristas. Os artigos

para essa modalidade s6 serdo aceitos os enviados no e-mail informado na chamada.

* Por Organizagdo Interna dos préprios Editores-chefes, reunindo sob um titulo pertinente,
artigos de livre demanda, dentro dos critérios ja descritos.

O Termo de Referéncia deve conter: (1) titulo (ainda que provisério) da proposta do
niimero temitico; (2) nome (ou os nomes) do Editor Convidado; (3) justificativa resumida
em um ou dois paragrafos sobre a proposta do ponto de vista dos objetivos, contexto,
significado e relevéincia para a Saiude Coletiva; (4) listagem dos dez artigos propostos ja
com nomes dos autores convidados; (5) proposta de texto de opinido ou de entrevista com
alguém que tenha relevincia na discussido do assunto; (6) proposta de uma ou duas resenhas
de livros que tratem do tema.

Por decisdo editorial 0 méximo de artigos assinados por um mesmo autor num nimero
temdtico ndo deve ultrapassar trés, seja como primeiro autor ou ndo.

Sugere-se enfaticamente aos organizadores que apresentem contribui¢des de autores de
variadas instituigdes nacionais ¢ de colaboradores estrangeiros. Como para qualquer outra
modalidade de apresentagdo, nesses niimeros se aceita colaboragio em espanhol, inglés e
francés.

Recomendagdes para a submissio de artigos

70



/ ABRASCO

ASSOCIACAD BRASILEIRA DE SAUDE COLETIVA

Notas sobre a Politica Editorial
A Revista Ciéncia & Saide Coletiva reafirma sua missio de veicular artigos
originais, que tragam novidade e proporcionem avango no conhecimento da
drea de satde coletiva. Qualquer texto que caiba nesse escopo é e sera sempre bem-
vindo, dentro dos critérios descritos a seguir:
(1) O artigo ndo deve tratar apenas de questdes de interesse local ou situar-se
somente no plano descritivo.

(2) Na sua introdugdo, o autor precisa deixar claro o carater inédito da contribuigio
que seu artigo traz. Também ¢ altamente recomendado que, na carta ao editor, o
autor explicite, de forma detalhada, porque seu artigo constitui uma novidade e
em que ele contribui para o avango do conhecimento.

(3) As discussdes dos dados devem apresentar uma andlise que, a0 mesmo tempo,
valorize especificidade dos achados de pesquisa ou da revisdo, e coloque esses
achados em didlogo com a literatura nacional e internacional.

(4)0 artigo qualitativo precisa apresentar, de forma explicita, andlises e
interpretagdes ancoradas em alguma teoria ou reflexdo teérica que promova
didlogo das Ciéncias Sociais e Humanas com a Satde Coletiva, Exige-se também
que o texto valorize o conhecimento nacional e internacional.

(5) Quanto aos artigos de cunho quantitativo, a revista prioriza os de base
populacional e provenientes de amostragem aleatéria. Nao se encaixam na linha
editorial: os que apresentam amostras de conveniéncia, pequenas ou apenas
descritivas; ou andlises sem fundamento tedrico e discussdes e interpretagoes
superficiais.

(6) As revisoes ndo devem apenas sumarizar o atual estado da arte, mas precisam
interpretar as evidéncias disponiveis e produzir uma sintese que contribua para o
avango do conhecimento. Assim, a nossa orientagdo é publicar somente revisoes
de alta relevincia, abrangéncia, originalidade e consisténcia tebrica e
metodologica, que de fato tragam novos conhecimentos ao campo da Satde
Coletiva.

Nota importante - Dado o exponencial aumento da demanda a Revista (que em 2020
ultrapassou 4.000 originais), todos os artigos passam por uma triagem inicial,
realizada pelos editores-chefes. Sua decisdo sobre o aceite ou ndo é baseada nas
prioridades citadas e no mérito do manuscrito quanto a originalidade, pertinéncia da
analise estatistica ou qualitativa, adequagdo dos métodos e riqueza interpretativa da
discussdo. Levando em conta tais critérios, apenas uma pequena propor¢io dos
originais, atualmente, é encaminhada para revisores e recebe parecer detalhado.

A revista C&SC adota as “Normas para apresentagdo de artigos propostos para publicagio
em revistas médicas”, da Comissdo Internacional de Editores de Revistas Médicas, cuja
versdo para o portugués encontra-se publicada na Rev Port Clin Geral 1997; 14:159-174. O
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apenas pelo enderego eletronico (http://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo) segundo as
orientagdes do site.

3. Os artigos publicados serdio de propriedade da revista C&SC, ficando proibida a
reprodugdo total ou parcial em qualquer meio de divulgagdo, impressa ou eletronica, sem a
prévia autorizagio dos editores-chefes da Revista. A publicagdo secunddria deve indicar a
fonte da publicagdo original.

4. Os artigos submetidos & C&SC ndo podem ser propostos simultancamente para outros
periddicos.

5. As questdes éticas referentes as publicagdes de pesquisa com seres humanos sio de
inteira responsabilidade dos autores e devem estar em conformidade com os principios
contidos na Declaragio de Helsinque da Associagio Médica Mundial (1964, reformulada
em 1975,1983, 1989, 1989, 1996 ¢ 2000).

6. Os artigos devem ser encaminhados com as autorizagdes para reproduzir material
publicado anteriormente, para usar ilustragdes que possam identificar pessoas ¢ para
transferir direitos de autor e outros documentos.

7. Os conceitos ¢ opinides expressos nos artigos, bem como a exatiddo ¢ a procedéncia das
citagdes sao de exclusiva responsabilidade dos autores.

8. Os textos sdo em geral (mas ndo necessariamente) divididos em se¢des com os titulos
Introdugdo, Métodos, Resultados e Discussdo, as vezes, sendo necessiria a inclusdo de
subtitulos em algumas segdes. Os titulos e subtitulos das segbes ndo devem estar
organizados com numeraglo progressiva, mas com recursos grificos (caixa alta, recuo na
margem etc.).

9. O titulo deve ter 120 caracteres com espago ¢ o resumo/abstract, com no méximo 1.400
caracteres com espago (incluindo a palavra resumo até a Gltima palavra-chave), deve
explicitar o objeto, os objetivos, a metodologia, a abordagem tedrica e os resultados do
estudo ou investigagdo. Logo abaixo do resumo os autores devem indicar até no maximo,
cinco (5) palavras-chave. palavras-chave/keywords. Chamamos a atengdo para a
importdncia da clareza ¢ objetividade na redagdo do resumo, que certamente contribuird no
interesse do leitor pelo artigo, e das palavras-chave, que auxiliardo a indexagdo miltipla do
artigo.

As palavras-chave na lingua original e em inglés devem constar obrigatoriamente no
DeCS/MeSH.

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/e http://decs.bvs.br/).

10. Passa a ser obrigatéria a inclusdo do 1D ORCID no momento da submissdo do
artigo. Para criar um ID ORCID acesse: http://orcid.org/content/initiative10. Na
submissdo dos artigos na plataforma da Revista, ¢ obrigatorio que apenas um autor tenha o
registro no ORCID (Open Researcher and Contributor ID), mas quando o artigo for
aprovado e para ser publicado no SciELO, todos os autores deverdo ter o registro no
ORCID. Portanto, aos autores que ndo o tém ainda, ¢ recomendado que fagam o registro ¢ 0
validem no ScholarOne. Para se registrar no ORCID entre no site (https://orcid.org/) e para
validar o ORCID no ScholarOne, acesse o site (https:/mc04.manuscriptcentral com/cse-
scielo), e depois, na pagina de Log In, clique no botdo Log In With ORCID iD.

72



/ ABRASCO

ASSOCIAGAD BRASELEIRA DE SAUDE COLETIVA

documento esta disponivel em vérios sitios na World Wide Web, como por exemplo,
www.icmje.org ou www.apmeg.pt/document/71479/450062.pdf. Recomenda-se aos autores
a sua leitura atenta.

Secdes da publicagio

Editorial: de responsabilidade dos editores chefes ou dos editores convidados, deve ter no
maximo 4.000 caracteres com espago.

Artigos Temadticos: devem trazer resultados de pesquisas de natureza empirica,
experimental, conceitual e de revisdes sobre o assunto em pauta. Os textos de pesquisa ndo
deverdo ultrapassar os 40.000 caracteres.

Artigos de Temas Livres: devem ser de interesse para a saide coletiva por livre
apresentagdo dos autores através da pagina da revista. Devem ter as mesmas caracteristicas
dos artigos tematicos: méaximo de 40.000 caracteres com espago, resultarem de pesquisa ¢
apresentarem anilises e avaliagGes de tendéncias tedrico-metodolgicas e conceituais da
drea,

Artigos de Revisdio: Devem ser textos baseados exclusivamente em fontes secundirias,
submetidas a métodos de analises ja teoricamente consagrados, teméticos ou de livre
demanda, podendo alcangar até o maximo de 45.000 caracteres com espago.

Opinido: texto que expresse posigdo qualificada de um ou virios autores ou entrevistas
realizadas com especialistas no assunto em debate na revista; deve ter, no maximo, 20.000
caracteres com espago.

Resenhas: andlise critica de livros relacionados ao campo temdtico da sadde coletiva,
publicados nos tltimos dois anos, cujo texto ndo deve ultrapassar 10.000 caracteres com
espago. Os autores da resenha devem incluir no inicio do texto a referéncia completa do
livro. As referéncias citadas ao longo do texto devem seguir as mesmas regras dos artigos.
No momento da submissdo da resenha os autores devem inserir em anexo no sistema uma
reprodugdo, em alta definigéo da capa do livro em formato jpeg.

Cartas: com apreciagdes e sugestdes a respeito do que é publicado em nimeros anteriores
da revista (mdximo de 4.000 caracteres com €spago).

Observagdo: O limite médximo de caracteres leva em conta os es inclui da pala

Apresentaciio de manuscritos

1. Os originais podem ser escritos em portugués, espanhol, francés e inglés. Os textos em
portugués ¢ espanhol devem ter titulo, resumo ¢ palavras-chave na lingua original ¢ em
inglés. Os textos em francés e inglés devem ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua
original ¢ em portugués. Néo serdo aceitas notas de pé-de-pagina ou no final dos artigos.

2. Os textos tém de ser digitados em espago duplo, na fonte Times New Roman, no corpo
12, margens de 2,5 cm, formato Word (de preferéncia na extensdo .doc) ¢ encaminhados
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Minayo MCS. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em satde. 8* ed. Sao Paulo,
Rio de Janeiro: Hucitec, Abrasco; 2004.

7. Organizador ou compilador como autor
Bosi MLM, Mercado FJ, organizadores. Pesquisa qualitativa de servicos de satde.
Petropolis: Vozes; 2004.

8. Instituigdo como autor

Instituto Brasileiro do Meio Ambicnte ¢ dos Recursos Naturais Renovéaveis (IBAMA).
Controle de plantas aqudticas por meio de agrotoxicos e afins. Brasilia: DILIQ/IBAMA;
2001.

9. Capitulo de livro

Sarcinelli PN, A exposi¢do de criangas ¢ adolescentes a agrotoxicos. In: Peres F, Moreira
JC, organizadores. E veneno ou é remédio. Agrotoxicos, saude e ambiente. Rio de Janeiro:
Fiocruz; 2003. p. 43-58.

10. Resumo em Anais de congressos

Kimura J, Shibasaki H, organizadores. Recent advances in clinical neurophysiology.
Proceedings of the 10th International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology;
1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

11. Trabalhos completos publicados em eventos cientificos
Coates V, Correa MM. Caracteristicas de 462 adolescentes gravidas em Sdo Paulo. In:
Anais do V Congresso Brasileiro de adolescéncia; 1993; Belo Horizonte. p. 581-582,

12. Dissertagdo ¢ tese )
Carvalho GCM. O financiamento publico federal do Sistema Unico de Saude 1988-2001
[tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Satude Pablica; 2002.

Gomes WA. Adolescéncia, desenvolvimento puberal e sexualidade: nivel de informagdo de
adolescentes ¢ professores das escolas municipais de Feira de Santana — BA [dissertagdo).
Feira de Santana (BA): Universidade Estadual de Feira de Santana; 2001.

Outros trabalhos publicados

13. Artigo de jornal

Novas técnicas de reprodugéo assistida possibilitam a maternidade apos os 40 anos. Jornal
do Brasil; 2004 Jan 31; p. 12

Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution: study estimates 50,000 admissions
annually. The Washington Post 1996 Jun 21; Sect. A:3 (col. 5).

14. Material audiovisual

74



ABRASCO

ASSOCIACAD BRASILEMRA DE SAUDE COLETIVA

INSTRUCOES PARA COLABORADORES

Ciéncia & Satide Coletiva publica debates, anilises e resultados de investigagcdes sobre um
tema especifico considerado relevante para a saide coletiva; e artigos de discussdo e anilise

do estado da arte da édrea ¢ das subdrcas, mesmo que ndo v sobre o > do tema
central. A tevnsta‘ de periodicidade mensal, tem como propésxtos enfrentar os desafios,
b lagdo ¢ ver uma per > das tendéncias de

pcnsamcnlo ¢ das prﬁhcas na saude coletiva, em didlogo com a agcnda contemporanca da
Ciéncia & Tecnologia.

Politica de Acesso Aberto - Ciéncia & Saude Coletiva é publicada sob o modelo de acesso
aberto e é, portanto, livre para qualquer p a ler e download, e para copiar e divulgar
para fins educacionais.

A Revista Ciéncia & Saade Coletiva aceita artigos em preprints de bases de dados
nacionais ¢ internacionais reconhecidas academicamente.

No momento em que vocé apresenta seu artigo, é importante estar atento ao que
constitui um preprint e como vocé pode proceder para se integrar nesta primeira
etapa da Ciéncia Aberta. O preprint disponibiliza artigos e outras comunicagdes
cientificas de forma imediata ou paralela a sua avaliagdo e validagdo pelos periédicos.
Desta forma, acelera a comunicagdo dos resultados de pesquisas, garante autoria
intelectual, e permite que o autor receba comentérios que contribuam para melhorar
seu trabalho, antes de submeté-lo a algum periédico. Embora o artigo possa ficar
apenas no repositério de preprints (caso o autor ndo queira manda-lo para um
periédico), as revistas continuam exercendo as func¢des fundamentais de validagio,
preservagdo e disseminagdo das pesquisas. Portanto:

(1) Vocé pode submeter agora seu artigo ao servidor SciELO preprints
(https://preprints.scielo.org) ou a outro servidor confivel. Nesse caso, ele sera
avaliado por uma equipe de especialistas desses servidores, para verificar se o
manuscrito obedece a critérios béasicos quanto a estrutura do texto e tipos de
documentos. Se aprovado, ele receberd um doi que garante sua divulgacdo
internacional imediata.

(2) Concomitantemente, caso vocé queira, pode submeté-lo a Revista Ciéncia & Satude
Coletiva. Os dois processos sdo compativeis.

(3) Vocé pode optar por apresentar o artigo apenas a Revista Ciéncia & Satde
Coletiva. A submissio a repositério preprint nao é obrigatéria.

A partir de 20 de janeiro de 2021, sera cobrada uma taxa de submissdo de R$ 100,00
(cem reais) para artigos nacionais e US$ 25,00 (vinte e cinco délares) para artigos
internacionais. O valor ndo sera devolvido em caso de recusa do material. Este apoio
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HIV+/AIDS: the facts and the future [videocassette]. St. Louis (MO): Mosby-Year Book;
1995.

15. Documentos legais

Brasil. Lei n° 8,080 de 19 de sctembro de 1990. Dispde sobre as condigdes para a
promogdo, protecdo e recuperagdo da salide, a organizagdo e o funcionamento dos servigos
correspondentes ¢ dé outras providéncias. Didrio Oficial da Unidgo 1990; 19 set.

Material no prelo ou nio publicado

Leshner Al Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. In press 1996.
Cronemberg S, Santos DVV, Ramos LFF, Oliveira ACM, Maestrini HA, Calixto N.
Trabeculectomia com mitomicina C em pacientes com glaucoma congénito refratério. Arg
Bras Oftalmol. No prelo 2004.

Material eletronico

16. Artigo em formato eletronico

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial on the
Internet].1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun S5];1(1):[about 24 p.]. Available from:
http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

Lucena AR, Velasco e Cruz AA, Cavalcante R. Estudo epidemioldgico do tracoma em
comunidade da Chapada do Araripe — PE — Brasil. Arg Bras Oftalmol [periodico na
Internet]. 2004 Mar-Abr [acessado 2004 Jul 12];67(2): [cerca de 4 p.]. Disponivel em:
http://www.abonet.com.br/abo/672/197-200,pdf

17. Monografia em formato eletrénico
CDI, clinical dermatology illustrated [CD-ROM). Reeves JRT, Maibach H. CMEA
Multimedia Group, producers. 2* ed. Version 2.0. San Diego: CMEA; 1995,

18. Programa de computador
Hemodynamics I1I; the ups and downs of hemodynamics [computer program]. Version 2.2,
Orlando (FL): Computerized Educational Systems; 1993.

Os artigos serdo avaliados através da Revisdo de pares por no minimo trés consultores da
drea de conhecimento da pesquisa, de instituigdes de ensino e/ou pesquisa nacionais e
estrangeiras, de comprovada produgdo cientifica. Apds as devidas corregdes ¢ possiveis
sugestdes, o artigo serd aceito se tiver dois pareceres favordveis e rejeitado quando dois
pareceres forem desfavoraveis.
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2, Devem ser identificadas por niimeros ardbicos sobrescritos, conforme exemplos abaixo:
ex. 1: “Outro indicador analisado foi o de maturidade do PSF™ !! (p.38).

ex. 2: “Como alerta Maria Adélia de Souza 4, a cidade...”

As referéncias citadas somente nos quadros ¢ figuras devem ser numeradas a partir do
namero da (ltima referéncia citada no texto.

3. As referéncias citadas devem ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica,
seguindo as normas gerais dos Requisifos uniformes para manuscritos apresentados a
periddicos biomédicos (http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html).

4. Os nomes das revistas devem ser abreviados de acordo com o estilo usado no Index
Medicus (https:/www.ncbi.nlm.nih.gov/nimcatal

5. O nome de pessoa, cidades e paises devem ser citados na lingua original da publicagdo.

Exemplos de como citar referéncias

Artigos em periddicos

1. Artigo padrio (incluir todos os autores sem utilizar a expressio ef al.)

Pelegrini MLM, Castro JD, Drachler ML. Eqiiidade na alocagdo de recursos para a saide: a
experiéncia no Rio Grande do Sul, Brasil. Cien Saude Colet 2005; 10(2):275-286.
Maximiano AA, Femandes RO, Nunes FP, Assis MP, Matos RV, Barbosa CGS, Oliveira-
Filho EC. Utilizagdo de drogas veterindrias, agrotoxicos e afins em ambientes hidricos:
demandas, regulamentagdo ¢ consideragdes sobre riscos & saide humana ¢ ambiental. Cien
Saude Colet 2005; 10(2):483-491.

2. Instituigdo como autor
The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety
and performance guidelines. Med J Aust 1996; 164(5):282-284.

3. Sem indicagdo de autoria
Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994; 84(2):15.

4. Nimero com suplemento
Duarte MFS. Maturagdo fisica: uma revisdo de literatura, com especial atengdo 4 crianga
brasileira. Cad Saude Publica 1993; 9(Supl.1):71-84.

5. Indicagdo do tipo de texto, se necessdrio
Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinson's disease [carta]. Lancet 1996;
347(9011):1337.

Liv 0 nografi

6. Individuo como autor
Cecchetto FR. Violéncia, cultura e poder. Rio de Janeiro: FGV; 2004,
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