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RESUMO

Fundamento: Principal causa de morte em todo o mundo, as doengas
cardiovasculares (DCV) e sua prevaléncia nos médicos cardiologistas s&o pouco
conhecidas.

Objetivos: Descrever os habitos de vida e fatores de risco cardiovascular e comparar
com dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) e da Vigilancia de Fatores de Risco
para doengas crénicas nao transmissiveis (VIGITEL) e verificar a prevaléncia de
diagndstico, conhecimento e controle dos fatores de risco cardiovasculares (FRCV)
de médicos cardiologistas associados e especialistas pela Sociedade Brasileira de
Cardiologia.

Métodos: Estudo multicéntrico nacional transversal que avaliou cardiologistas
brasileiros por meio de questionario sobre habitos de vida, doengas preexistentes,
medicagdes em uso, medidas antropométricas, pressao arterial e dosagens de glicose
e lipides sanguineos. Para a comparagdo das prevaléncias com a populagéo
utilizaram-se os dados do VIGITEL e PNS.

Resultados: Foram avaliados 555 cardiologistas, 67,9% do sexo masculino, média
de idade de 47,2+11,7 anos. A maioria era n&o tabagista (88,7%), fisicamente ativa
(77,1%), consumia bebida alcoolica (78,2%), com circunferéncia abdominal normal
(51,7%) e excesso de peso (56,1%). As prevaléncias de hipertensao arterial sistémica
(HAS), diabetes mellitus (DM) e dislipidemia (DLP) foram 32,4%, 5,9% e 49,7%,
respectivamente e destes, apenas 57,2%, 45,5% e 49,6% sabiam ter as doengas.
Conclusoées: Os cardiologistas consomem mais bebida alcoodlica e apresentam taxas
similarmente elevadas de excesso de peso em relagcao a populagdo. As prevaléncias
de HAS, DLP e DM mudam consideravelmente se avaliarmos os dados referidos ou
aferidos. O numero de cardiologistas que desconheciam os seus fatores de risco é
maior que o esperado.

Descritores: Doengas Cardiovasculares; Cardiologistas; Antropometria; Hipertensao;

Dislipidemias.
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ABSTRACT

Background: Most important cause of death worldwide, the cardiovascular diseases
and its prevalence amongst cardiologists are still not well known.

Objectives: To describe the cardiovascular risk profile of Brazilian cardiologists, their
knowledge about their diseases, to compare with population data (PNS and VIGITEL)
and to verify the prevalence of diagnosis, knowledge and control of cardiovascular risk
factors of cardiologists associated to the Brazilian Cardiology Society.

Methods: A transversal national multicentric study that evaluated cardiologists in all
Brazilian regions through a structured questionnaire about life habits, previous
personal diseases, use of medications, besides anthropometric measurements, blood
pressure and serum glucose and lipids dosage. Weight was obtained with digital scales
OMRON HN-290T. For the purpose of comparing the prevalences with the population,
VIGITEL and PNS data were used.

Results: Most of the 555 cardiologists evaluated were male (67,93%), with a mean
age of 47,2+11,7 years, non smokers (88,6%), physically active (77,1%), alcohol
berevage consumers (78,2%), with normal abdominal circumference (51,7%) and were
above normal weighr (56%). The prevalences of hypertension was 31,41%, diabetes
4,86% and dyslipidemia 51,71% and, of those, only 57,22%, 55,55% e 47,38% stated
to have those diseases, respectively, at the questionnaire.

Conclusion: Cardiologists consume more alcohol beverages, and present similarly
weight excess in comparison with the general population. The prevalence of
hypertension, diabetes and dyslipidemia change considerably if the referred data or
the diagnosis. The number of cardiologists who were unaware of their conditions is

higher than expected.

Key-wortds: Cardiovascular diseases; Cardiologists; Anthropometry; Cardiovascular

risk factors.
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1 INTRODUCAO

As doencgas cardiovasculares (DCVs) constituem a principal causa de morte
tanto em paises desenvolvidos quanto em desenvolvimento. Em 2016, 32,26% (17,75
milhdes) das mortes, em todo o mundo, foram devidas a este grupo de doengas,
afetando desde adultos jovens até idosos (VOS et al., 2017). O cenario brasileiro em
2016 foi semelhante, 362.091 mortes (27,65% do total) foram devidas a doengas do
aparelho circulatério (MINISTERIO DA SAUDE BRASIL, 2017).

Os principais fatores de risco para desenvolvimento dessas doencgas sao:
hipertensao arterial (HAS), diabete melito (DM), dislipidemias (DLP), obesidade,
sedentarismo, tabagismo, etilismo. Dentre os fatores de risco mais fortemente
relacionados a mortalidade, estdo HAS, tabagismo, DM, obesidade e DLP (VOS et al.,
2017).

Varios dos fatores de risco (FR) sdo evitaveis e/ou trataveis. Para isso
recomenda-se a modificagdo no estilo de vida (MEV) com a adog¢ao de praticas
regulares de atividades fisicas, habitos alimentares saudaveis, suspensdo de
tabagismo e etilismo. Ainda ha que se considerar a presenga de fatores de risco n&o
modificaveis que séo a idade e a predisposi¢ao genética (MASANA et al., 2017).

A HAS é o FR mais prevalente, considerado pela Organizagdo Mundial de
Saude (OMS) como o maior causador direto e indireto de morte. Frequentemente se
associa a disturbios metabdlicos, aumento da atividade pré inflamatoria e alteracdes
funcionais e/ou estruturais de 6rgaos-alvo (WHO, 2013).

A estratificacido de risco no paciente hipertenso deve levar em conta a presenca
de FR que, associados a HAS, aumentam a morbimortalidade. Sao eles: dislipidemia
(DLP), obesidade abdominal, intolerancia a glicose e diabete melito (DM) Também se
associa de forma independente com eventos como morte subita, acidente vascular
encefalico (AVE), infarto agudo do miocardio (IAM), insuficiéncia cardiaca (IC), doenga
arterial periférica (DAP) e doencga renal crénica (DRC) (LEWINGTON et al., 2002;
WEBER et al., 2014; WILLIAMS et al., 2018). Outro aspecto importante € que a
prevaléncia dos principais fatores de risco cardiovasculares (FRCV) aumenta
significativamente no paciente hipertenso, o que caracteriza a sindrome hipertensiva
(WILLIAMS et al., 2018).

Introducgéo 1



Dentro da populagdo geral, as doengas cardiometabdlicas ocupam lugar de
destaque como causa de morbimortalidade na populagéo brasileira (MINISTERIO DA
SAUDE BRASIL, 2017; 2018).

Nesse contexto, os profissionais de saude, incluindo a classe médica,
assumem papel fundamental, especialmente o cardiologista, no modelo de saude em
Nosso pais, uma vez que se coloca como o profissional responsavel por orientar o
paciente, além de diagnosticar e tratar as doengas citadas. Além disso, & esse
especialista visto, com frequéncia, como o responsavel pelo quadro geral do paciente,
com o qual sado feitas consultas regulares de acompanhamento do estado geral de
saude. Por esse motivo, deve ele conhecer o quadro clinico e os habitos de vida de
seus pacientes e participar ativamente na orientacdo para adog¢ao de praticas
saudaveis. Sao essas, sabidamente, medidas eficazes e duradouras para evitar ou
controlar as DCVs e metabdlicas (FALUDI et al., 2017).

Ndo € incomum os pacientes se espelharem no médico como modelo de
comportamento em relagado ao cuidado com sua saude. Entretanto, pouco se conhece
sobre o risco cardiovascular que esses profissionais apresentam, incluindo a presenca
de doencas, seu tratamento e controle, assim como seus habitos. Questionamento
importante € se o maior conhecimento por esses profissionais traz maior adesao a
uma vida saudavel.

No Brasil estima-se que existam atualmente 25 mil cardiologistas, desses 14
mil sdo sécios da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC). Este estudo propés
avaliar o perfil de risco cardiovascular do cardiologista socio da SBC, na expectativa
de que esse profissional, detentor de maiores conhecimentos em relagao ao estilo de
vida saudavel e as doengas cardiovasculares, tera menor prevaléncia e melhor

controle dos FRCV em relagdo a populagdo em geral.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Principal causa de mortalidade mundialmente, as DCVs tiveram reducdes
percentuais nas ultimas duas décadas, o que pode se justificar por avangos
terapéuticos, melhor controle pressoérico, uso de drogas como antiplaquetarios e
estatinas (MENSAH et al., 2017). Mas ainda ha aumento do numero absoluto dessas
mortes, derivado do crescimento populacional aliado a habitos de vida ainda ruins, o
que nao permite melhora mais significativa desse quadro (BARQUERA et al., 2015).

De todos os FRCV, a hipertensao arterial € o mais comum em todo o mundo,
abrangendo cerca de um tergo da populagdo mundial, com disparidades significativas
entre paises em diferentes niveis socioecondmicos: paises mais desenvolvidos
obtiveram evolugdes mais significativas das taxas de conhecimento, tratamento e
controle do quadro, em comparagao com 0os menos desenvolvidos na ultima década
(MILLS et al., 2016). Estimativas sugerem que havera 4 bilhdes de hipertensos ao final
deste século (AL-SAID, 2015). Dela derivam doengas em todos os estagios do
continuum cardiovascular, incluindo arritmias, DRC, doencga arterial coronaria (DAC),
AVE, IC e deméncias (BLACHER et al., 2016).

Por esses motivos, seu tratamento deve ser iniciado precocemente, incluindo
terapia farmacolégica em normotensos e pré-hipertensos com alto risco
cardiovascular (CZERNICHOW et al., 2011; THOMOPOULOS; PARATI; ZANCHETTI,
2017). A escolha das medicagbes anti-hipertensivas deve levar em consideragéo as
comorbidades atuais ou esperadas do paciente, buscando o tratamento e/ou
prevengdo também destas (THOMOPOULOS; PARATI; ZANCHETTI, 2015). O
objetivo principal deve ser prevenir a hipertenséo e, para os ja portadores, as metas
pressoricas devem ser rigidas (CHOBANIAN, 2017), menor que 140x90 para aqueles
de risco baixo e moderado e 130x80 mmHg para os de alto risco (MALACHIAS, 2016).

Também muito relevante mundialmente, o DM acomete cerca de 415 milhdes
de pessoas (6% da populacdo mundial), sendo 75% destes em paises de baixa e
meédia renda (OGURTSOVA et al., 2017). No Brasil as estimativas apontam uma
prevaléncia em 7,5% da populacdo adulta (FLOR; CAMPQOS, 2017).

DM ¢é um dos principais fatores de risco para as doencgas cardiovasculares e,

isoladamente provoca lesbes micro e macrovasculares, ocasionando nefropatia,
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neuropatia, retinopatia, AVE, DAC, cardiomiopatia (PAPATHEODOROU et al., 2016).
Seu controle deve ser feito objetivando niveis glicémicos em jejum de < 100 mg/dL,
glicemia pos-prandial < 160 mg/dL e de hemoglobina glicada < 6,5% a 7%, de acordo
com diferentes diretrizes e com as condigdes do paciente (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2017). O tratamento medicamentoso inclui o uso de hipoglicemiantes
orais e/ou insulina.

As dislipidemias, incluem hipercolesterolemia (LDL elevado),
hipertrigliceridemia e baixos niveis de HDL, isoladamente ou associadas. Na América
Latina, ha 34,1% a 53,3% da populacdo com baixo HDL e 25,5% a 31,2% com
triglicerideos elevados (PONTE-NEGRETTI et al., 2017). No Brasil, ha prevaléncia de
45,5% de LDL elevado (LOTUFO et al., 2016). Na populagdo europeia com mais de
50 anos, a prevaléncia de DLP baseada nos mesmos critérios esta em 20% (HALCOX
etal., 2017). O tratamento medicamentoso para redugéo de LDL é feito principalmente
com estatinas e de triglicérides, com fibratos. A intervengdo medicamentosa para
elevagao do HDL com redugao dos desfechos cardiovasculares (CV) ainda ndo pode
ser feita eficazmente com uso de medicamentos. As metas foram revisadas em diretriz
brasileira recente (FALUDI et al., 2017), estabelecendo triglicérides desejavel <
150mg/dL (ou < 175mg/dL sem jejum), HDL desejavel > 40 mg/dL, e LDL < 130mg/dL
para pacientes de baixo risco CV, < 100mg/dL para os de risco CV intermediario, <
70mg/dL para os de alto risco e < 50mg/dL para aqueles de muito alto risco CV.

Frequentemente associados entre si, HAS, DM e DLP acometem,
concomitantemente, cerca de 6,3% da populacdo mundial, com baixas taxas de
controle (SONG et al., 2016). Em estudo realizado pela Liga de Hipertensao Arterial
da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Goias (LHA/FM/UFG), foi
obtido 6,8% de controle das trés doengas concomitantemente por meio de seguimento
com equipe multidisciplinar (médicos, enfermeiras, nutricionistas) (JARDIM et al.,
2018).

De natureza multifatorial, a obesidade € um dos fatores preponderantes para
explicar o impacto das doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT), uma vez que
esta associada frequentemente a enfermidades cardiovasculares como HAS, DLP,
DM tipo 2, osteoartrites e certos tipos de cancer, sendo também apontada como
importante condicdo que predispde ao aumento na mortalidade (MANCINI, 2016).
Manter o peso corporal na faixa normal (indice de massa corporal entre 18,5 a 24,9

kg/m2) e medidas de circunferéncia abdominal abaixo de 102 cm, para homens e 90
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cm, para mulheres esta indicado no controle da HAS, DLP, DM e demais FRCV
(PIEPOLI et al., 2016).

Todas as doencas citadas tém como primeiro tratamento a modificagdo do
estilo de vida (MEV), com a pratica regular de exercicios fisicos associados a habitos
alimentares saudaveis (SIMAO et al., 2014), retardando o envelhecimento vascular
(SANTOS-PARKER; LAROCCA; SEALS, 2014) e prevenindo desfechos como morte
prematura por diferentes causas, incluindo as CV, com consequente aumento da
expectativa de vida (LI et al., 2018).

Provavelmente devido a uma modulagdo autondmica favoravel e efeitos
vasodilatadores locais sobre a musculatura lisa da parede arterial, o exercicio fisico
regular reduz a presséo arterial (PA), prevenindo HAS e reduzindo a necessidade de
farmacos nos hipertensos. Além disso, contribui na prevengao e controle de DM, DLP
e obesidade. Nos anos mais recentes, contrariando dogmas do passado, a realizag&o
de exercicios de fortalecimento muscular também passou a ser aceita e até
recomendada dentro da abordagem mais ampla de exercicio fisico para a prevengao
das DCVs. Evidéncias recentes demonstram a importancia de uma boa aptidao
cardiorrespiratéria na reducdo do risco cardiovascular (ECKEL et al.,, 2014).
Recomenda-se a pratica de atividades fisicas moderadas a intensas durante um
minimo de 150 minutos por semana, mas com um tempo ideal de 300 minutos
semanais para obtencao de beneficios adicionais na prevencao e controle de doencas
(WHO, 2010).

Em termos gerais, uma dieta saudavel sob o ponto de vista cardiovascular deve
incluir frutas, legumes, verduras, graos integrais, gorduras mono e poli-insaturadas, e
deve ter quantidades limitadas de calorias, sddio, produtos industrializados, acucar,
farinhas refinadas, gorduras saturadas e carne vermelha (DINU; PAGLIAI; SOFI,
2017). Dentro dessa proposta, diversos modelos de dieta tém sido recomendados.

O padrao dietético DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension), rico em
frutas, hortalicas, fibras, minerais e laticinios com baixos teores de gordura, tem
importante impacto na redugao da pressao arterial (PA) (APPEL et al., 2006). Um alto
grau de adesdo a esse tipo de dieta é capaz de reduzir significativamente o
desenvolvimento de HAS (SANEEI et al., 2014). Os beneficios sobre a PA tém sido
associados ao alto consumo de potassio, magnésio e calcio nesse padrao nutricional.
A dieta DASH apresenta ainda outros beneficios tais como a perda de peso e melhora

do perfil metabdlico, além da redug¢ao do risco cardiovascular.
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Outro padréao dietético, a dieta do mediterraneo associa-se também a reducao
da PA e dos demais FRCV. Em dois estudos recentes (DOMENECH et al., 2014;
ESTRUCH et al., 2018), foi testado 0 uso dessa dieta enriquecida com azeite de oliva
extravirgem e castanhas, resultando em menos eventos cardiovasculares em relagéo
a dietas tradicionais e significativa redugdo dos niveis tensionais na monitorizagéo
ambulatorial da PA.

Dietas vegetarianas tem se mostrado capazes de reduzir a incidéncia de HAS,
DM, DLP, obesidade (SZABO et al., 2016; WRIGHT et al., 2017). Esses efeitos sdo
devidos ao aumento da ingestéo de fibras, gorduras insaturadas, além da reducéo de
gorduras saturadas, agucar, industrializados, sédio, promovendo a redugédo dos
fatores de agresséo endotelial e aumento dos fatores de protecado endotelial (TUSO;
STOLL; LI, 2015; KAHLEOVA; LEVIN; BARNARD, 2017).

Dietas que restringem a ingestdo de sdédio e aumentam o potassio tem
beneficio significativo na reduc¢ao da PA e, consequentemente, DAC e AVE (ABURTO
et al., 2013; BARROS et al., 2014). Ainda assim, ha exagero no consumo de sal
mesmo em paises desenvolvidos como Portugal (POLONIA et al., 2014), Canada
(VAN VLIET; CAMPBELL, 2011), Australia (LAND et al., 2014). E mesmo que aquém
do ideal, uma redugao no consumo mostrou resultados satisfatérios com reducao da
PA, IAM e AVE, ao longo de uma década (HE; POMBO-RODRIGUES; MACGREGOR,
2014). Sao, portanto, necessarias agbes cientificas e governamentais que
demonstrem a importancia a populagdo e exijam dos produtores de alimentos a
reducdo dos teores de sodio para reducdo da prevaléncia de HA e consequentes
doencas cardiovasculares (OLSEN et al., 2016).

O etilismo, a depender da quantidade, também é considerado um FRCV. DM
(BALIUNAS et al., 2009), DCV (ROERECKE; REHM, 2012), HAS (TAYLOR et al.,
2009), DAC (ROERECKE; REHM, 2014), AVE (PATRA et al., 2010) podem ser
atribuiveis ao consumo crénico de bebidas alcodlicas (REHM; IMTIAZ, 2016). Seu
consumo regular, mesmo em pequenas quantidades ndo deve ser aconselhado.
Quantidades moderadas, como 46g diariamente (3 latas de cerveja ou 3 tacas de
vinho) ou 76g ocasionalmente (5 latas de cerveja ou 5 tagcas de vinho) podem ser
suficientes para causar dano cardiovascular (TOMA; PARE; LEONG, 2017). De
acordo com revisdes sistematicas e metanalises, cerca de 1,4% de todas as mortes
no mundo podem ser atribuidas a DCVs devidas ao uso crénico do alcool (REHM et
al., 2016).
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Por fim, o tabagismo é outro FRCV de elevada relevancia. Nao ha produtos de
tabaco ou quantidades seguras para seu consumo (KOZLOWSKI; EDWARDS, 2005).
Mesmo o cigarro eletrénico deve ser desencorajado, por trazer diversos danos a
saude de seus usuarios (MEO; AL ASIRI, 2014). Felizmente, o consumo vem
diminuindo em todo o mundo em termos percentuais, mas ha aumento em numeros
absolutos, devido ao aumento populacional (NG et al., 2014). Essa redugéo é desigual
entre os paises, havendo inclusive aqueles, tais como Congo, Azerbaijdo, Kuwait e
Timor-Leste, onde houve aumento da prevaléncia (REITSMA et al., 2017). Em 2015,
a prevaléncia mundial de tabagismo era de 25% entre homens e 5,4% em mulheres
(REITSMA et al., 2017). As principais causas de mortalidade relacionadas diretamente
ao tabagismo sdo DAC, AVC, cancer de pulmé&o e vias aéreas superiores, enfisema
pulmonar (DPOC), abortos e suas consequéncias (WEST, 2017).

No ano de 2016, as doengas do aparelho circulatorio ocuparam o primeiro lugar
como causa de mortalidade no Brasil, com 362.091 mortes, o que corresponde a
27,65% do total desse ano (MINISTERIO DA SAUDE BRASIL, 2017).

Dados do estudo Vigitel de 2017 (MINISTERIO DA SAUDE BRASIL, 2018)
mostram a seguinte prevaléncia dos FRCV na populagdo adulta: 24,3% de
hipertensos diagnosticados, 7,6% de diabéticos diagnosticados, 54% de individuos
acima do peso (sobrepeso ou obesidade), 63% da populagdo pratica menos de 150
minutos de exercicios por semana, € 10,1% de fumantes.

Dentro de um grupo de hipertensos, foi vista a seguinte prevaléncia: DM 29,7%,
DLP 46,9%, tabagismo 6,2%, sedentarismo 59,9%, doencga cardiaca 28,4% e AVE
6,0% (JARDIM et al., 2016).

Em uma recente analise, um grupo de estudantes da area de saude foi avaliado
para a prevaléncia de FRCV, mostrando-se em concordancia com demais individuos
da sua faixa etaria; apés 20 anos, esse mesmo grupo foi reavaliado, mostrando
reducao significativa do sedentarismo, mas um aumento do IMC, do uso de bebidas
alcoolicas (ambos semelhantes a populagdo geral), de hipercolesterolemia e
hipertensao arterial (ambos abaixo do que foi visto em populagdes semelhantes de
nao profissionais da area da saude) (JARDIM et al., 2015).

Essas publicagdes nos permitem discutir sobre a influéncia negativa de cargas
horarias elevadas de estudo / trabalho e positiva do conhecimento na tomada de

decisbes acerca de habitos de vida benéficos.
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Fica claro, assim, que os especialistas no cuidado com a propria saude nem
sempre sao os maiores praticantes. Enquanto a populagao leiga, quando ensinada,
apresenta melhoras em FRCV, é discutivel a pratica desses cuidados ao longo de
toda a vida, quando se trabalha em profissdes bem reconhecidas pelos excessos e
sobrecargas de carga horaria, carga psicoldgica, entre outros (PIETROIUSTI et al.,
2010; ALMEIDA et al., 2011; MAGALHAES et al., 2014).
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3 METODOS

3.1 Tipo de estudo, populagao, amostra e critérios de inclusao

Estudo transversal descritivo, com populagdo composta por médicos
cardiologistas associados e com titulo de especialista pela Sociedade Brasileira de
Cardiologia (SBC).

Em 2017, o Brasil possuia 451.777 médicos, sendo cerca de 25.000 (5,5%)
cardiologistas (SCHEFFER M, BIANCARELLI A, 2016) (destes, 11.495 com titulo de
especialista em cardiologia (TEC) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2018). Em 2018, a Sociedade Brasileira de Cardiologia apresentava 14.201 socios
ativos e sociedades estaduais em 24 unidades da federacao.

Optou-se por realizar a pesquisa com cardiologistas portadores do TEC/SBC
para uniformizacdo da amostra em relacdo ao nivel cientifico. A amostra de
conveniéncia representou 4,8% do total de cardiologistas com TEC/SBC.

Foram incluidos no estudo médicos portadores do titulo de especialista em
cardiologia emitido pela Sociedade Brasileira de Cardiologia e membros ativos da

Sociedade Brasileira de Cardiologia.

3.2 Local de Realizagao e Coordenagao do Estudo

Esse projeto foi desenvolvido pela Diretoria de Prevengdo em Saude
Cardiovascular (FUNCOR) da SBC, gestdo 2016/2017 e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) do Instituto Dante Pazzanese, sob o nimero 2.016.859
(Anexo 1).

Todos os 24 representantes regionais da SBC/FUNCOR foram convidados a
integrar o grupo de pesquisadores deste projeto. Destes, 15 aceitaram o convite e
efetivamente integraram o grupo como co-investigadores. Além dos 15 grupos
regionais, trés outros grupos universitarios de referéncia em HAS no Brasil também
foram convidados a participar. A coleta de dados ocorreu em suas respectivas regioes,
sob a coordenacgdo da diretoria da FUNCOR / SBC e das instituigdes universitarias

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia e Liga de Hipertensdo Arterial da
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Universidade Federal de Goias. Foram coletados dados nas seguintes regionais:
Bahia, Distrito Federal, Goias, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Minas Gerais, Para,
Paraiba, Parana, Pernambuco, Rio Grande do Norte, Rio Grande do Sul, Rondénia,
Sao Paulo e Tocantins.

Dezoito centros de pesquisa participaram da coleta de dados que ocorreu no

periodo de maio a outubro de 2017.

3.3 Procedimentos do estudo

Foram feitas duas reunides de investigadores nos meses de maio e junho de
2017 para discutir o desenho do estudo e os procedimentos de coleta de dados,
garantindo o rigor metodoldgico e a uniformidade dos dados coletados. Cada um dos
investigadores ficou responsavel por treinar a sua equipe para o seguimento rigoroso
dos procedimentos.

Além de detalhar o preenchimento do formulario, todos foram treinados para a
aferigdo da PA de acordo com as recomendagdes da mais recente diretriz brasileira
de hipertensdo (MALACHIAS et al, 2016), e para a coleta dos exames de bioquimica
(glicemia e lipideos séricos).

Os participantes foram entrevistados individualmente e receberam explicagbes
acerca do objetivo do estudo, forma de coleta dos dados avaliados e sobre o TCLE
(Anexo 02), que foi lido e assinado por todos antes do inicio de qualquer procedimento
do estudo.

O questionario (Anexo 04) contendo dados pessoais (nome, idade, sexo),
habitos de vida tais como tabagismo (sim, ndo ou ex), consumo de bebidas alcodlicas
(ndo, socialmente ou dependente), pratica de atividade fisica (sim ou n&o) e o tempo
semanal dedicado a essa atividade, além dos antecedentes de doencas pessoais, foi
preenchido pelo entrevistado com a supervisdo da equipe de pesquisa.

A variavel altura foi referida por cada entrevistado (PEIXOTO; BENICIO;
JARDIM, 2006). O peso foi aferido no momento da entrevista, com balangas digitais
OMRON HN-290T, com roupas leves e sem acessorios ou calcados. O IMC foi
calculado pela féormula peso/altura? (ROSS; DRINKWATER; BAILEY, 1980) e
classificado em baixo peso (< 18,5 kg/m?), peso normal (18,5 — 24,9 kg/m?), sobrepeso
(25 — 29,9 kg/m?), obesidade classes 1 (30 — 34,9 kg/m?), 2 (35 — 39,9 kg/m?) ou 3 (>
40 kg/m?) (CALLE et al., 1999).
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A circunferéncia abdominal foi medida com fita inextensivel, conforme as
recomendagdes da OMS (WHO, 2008). Foi considerada alterada se maior que 88 cm
para mulheres e 102 cm para homens.

A presséao arterial foi aferida com esfigmomanémetro automatico da marca
OMRON, modelo HBP1100 (DABL, 2014; CAO et al., 2015; MENG et al., 2016) com
bracadeiras nos tamanhos médio (M) ou grande (G), de acordo com a medida
adequada para cada entrevistado. Foram obtidas trés aferigdes da PA, excluida a
primeira medida e calculada a média das duas seguintes. A partir do valor pressérico
obtido os médicos foram classificados em normotensos (PA < 120x80 mmHg), pré-
hipertensos (121-139 X 81-89 mmHg), ou hipertensos estagio 1 (140-159 X 90-99
mmHg), 2 (160-179 X 100-109 mmHg) ou 3 (PA > 180x110 mmHg). A técnica de
afericdo e a classificagdo seguiram as recomendagdes da VIl Diretriz Brasileira de
Hipertensdo (MALACHIAS, 2016).

Os exames de bioquimica sanguinea foram feitos com sangue de puncao
digital, obtido ap6s perfuragdo com lanceta, coleta do material em pipetas ou tubos de
transferéncia capilar de 35 pl, e colocagao para analise em fitas reagentes especificas
para cada aparelho.

Para a glicemia, foi usado o aparelho de hemoglucoteste (HGT) da marca On
Call Plus. Foi considerado o valor de glicemia ao acaso > 160 mg/dL como intolerancia
a glicose e > 200 mg/dL como diagnostico de DM (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2017).

O perfil lipidico foi dosado com aparelho medidor de lipideos séricos da marca
Mission Cholesterol. Este aparelho dosa na amostra sanguinea os valores de
colesterol total, HDL e triglicérides e fornece o valor de LDL calculado pela formula de
Friedewald (FRIEDEWALD; LEVY; FREDRICKSON, 1972).

As metas para lipideos, de acordo com a mais recente diretriz brasileira
(FALUDI et al., 2017) s&o: triglicérides desejavel < 150mg/dL, HDL desejavel > 40
mg/dL, e LDL < 130mg/dL para pacientes de baixo risco CV, < 100mg/dL para os de
risco CV intermediario, < 70mg/dL para os de alto risco e < 50mg/dL para aqueles de
muito alto risco CV. Nesse estudo, foram considerados portadores de DLP aquele com
LDL > 130 mg/dL e / ou TG > 200 mg/dL.

Todas as informacdes obtidas foram registradas em planilha Excel para Mac,

versao 16.30, e analisadas em programa estatistico Stata, versao 14.
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FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR EM CARDIOLOGISTAS
ESPECIALISTAS PELA SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA

Resumo

Fundamento: Principal causa de morte em todo o mundo, as doengas
cardiovasculares e sua prevaléncia entre os médicos cardiologistas ainda s&o
pouco conhecidas.

Objetivo: Descrever os habitos de vida e fatores de risco cardiovascular de
meédicos cardiologistas associados e especialistas pela Sociedade Brasileira de
Cardiologia.

Métodos: Estudo multicéntrico nacional transversal que avaliou cardiologistas
em todas as regides brasileiras por meio de questionario estruturado sobre
habitos de vida, doengas preexistentes, medicacdes em uso, além de medidas
antropomeétricas, pressao arterial e dosagens de glicose e lipides sanguineos.
Para a comparagao das prevaléncias com a populagao utilizaram-se os dados
do VIGITEL e Pesquisa Nacional de Saude.

Resultados: Foram avaliados 555 cardiologistas sendo 67,9% do sexo
masculino com meédia de idade de 47,2+11,7 anos. A maioria era ndo tabagista
(88,6%), ativa (77,1%), consumia bebida alcoolica (78,2%), tinha circunferéncia
abdominal ndo alterada (51,7%) e estava com excesso de peso (56,0%). As
prevaléncias de hipertensdo arterial, diabetes mellitus e dislipidemia foram
31,41%, 4,86% e 51,71%, respectivamente e destes, apenas 57,22%, 55,55% e
47,38% afirmaram portar os referidos fatores de risco.

Conclusao: Os cardiologistas consomem mais bebida alcodlica e apresentam
taxas similarmente elevadas de excesso de peso em relagdo a populacao. As
prevaléncias de hipertensdo arterial e dislipidemia entre os cardiologistas
brasileiros foram maiores que na populacéo brasileira, e de diabetes foi menor.
O numero de cardiologistas que desconheciam os seus fatores de risco é bem

maior que o esperado.

Descritores: Doengas cardiovasculares; Cardiologistas; Antropometria; Fatores

de risco cardiovasculares.
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Introducgao

Dentre os FRCV, aqueles com maior impacto no aumento das taxas de
morbidade e mortalidade sdo HAS, diabetes mellitus DM, dislipidemia (DLP) e
tabagismo®. Além disso, os habitos de vida desfavoraveis levam a excesso de
peso e, juntos, interferem de maneira significativa na prevaléncia desses
fatores?, com consequente aumento da incidéncia dos desfechos
cardiovasculares, tais como morte subita, acidente vascular encefalico (AVE),
infarto agudo do miocardio (IAM), insuficiéncia cardiaca (IC), doenga arterial
periférica (DAP) e doenga renal crénica (DRC)345.

Os profissionais de saude, incluindo a classe médica, assumem papel
fundamental, especialmente o cardiologista, como responsavel por diagnosticar
e tratar as doengas citadas®. Além disso, o cardiologista brasileiro é visto, com
frequéncia, como o responsavel pelos cuidados com a saude global do paciente
adulto’. E de se esperar, portanto, que além de cuidar, também sirvam de
modelo a ser seguido e, principalmente, que assumam uma postura pessoal de
habitos de vida saudaveis®.

Poucos sao os estudos que avaliaram o risco cardiovascular e os habitos
de vida de cardiologistas brasileiros®, portanto, foram objetivos desse estudo: (1)
verificar habitos de vida e FRCV, (2) comparar com os dados da PNS e VIGITEL
e (3) identificar as prevaléncias de diagnodstico, conhecimento e controle de HAS,
DM e DLP em médicos cardiologistas associados e especialistas pela Sociedade
Brasileira de Cardiologia (SBC).

Métodos

Tipo de estudo, populagao, amostra e critérios de inclusao

Estudo multicéntrico nacional transversal descritivo.

Em 2017, o Brasil possuia 451.777 médicos, com aproximadamente
25.000 (5,5%) cardiologistas'® e destes, 11.495 com o Titulo de Especialista em
Cardiologia (TEC)'". A populagdo de referéncia foi constituida por 14.201
meédicos cardiologistas sécios da SBC em 2017, distribuidos em todo o territorio

nacional, com sociedades estaduais em 24 unidades federativas. Optou-se por
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realizar a pesquisa com cardiologistas portadores do TEC/SBC para
uniformizagdo da amostra em relagdo ao nivel de conhecimento cientifico.

A amostra foi de conveniéncia, tendo sido incluidos no estudo 555
meédicos com o TEC/SBC e membros ativos da mesma, o que representa 4,8%

da populacao de referéncia.

Locais de realizacado e coordenacao do Estudo

Todos os 24 representantes regionais da SBC/Diretoria de Prevengdo em
Saude Cardiovascular (FUNCOR) foram convidados a integrar o grupo de
pesquisadores deste projeto. Destes, 15 aceitaram o convite e, juntamente com
outros trés centros convidados (Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia -
IDPC, Liga de Hipertensao Arterial da Universidade Federal de Goias - LHA/UFG
e Unidade de Hipertensdo da Universidade Estadual do Rio de Janeiro),
totalizaram 18 centros de pesquisa que efetivamente integraram o grupo de
investigadores e co-investigadores que coletaram dados no periodo de maio até
outubro de 2017.

A coleta de dados foi feita nas nos seguintes estados: Bahia, Distrito
Federal, Goias, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Minas Gerais, Para, Paraiba,
Parana, Pernambuco, Rio de Janeiro, Rio Grande do Norte, Rio Grande do Sul,
Rondénia, Sdo Paulo e Tocantins.

Todo o trabalho foi coordenado pela diretoria da SBC/FUNCOR

juntamente com as instituigcdes universitarias IDPC e LHA/UFG.

Procedimentos do estudo

Foram realizadas reunides presenciais com todos os investigadores em
maio e junho de 2017 para discussao sobre o desenho do estudo e a coleta de
dados. Cada investigador, apos treinamento, capacitou sua equipe local para o
seguimento rigoroso dos procedimentos do estudo. A coleta foi feita pelo
préprio pesquisador médico responsavel ou por outros cardiologistas ou

estudantes de medicina devidamente treinados.
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Os participantes do estudo receberam explicagdes acerca do objetivo do
estudo, forma de coleta dos dados avaliados e sobre o TCLE, que foi lido e
assinado por todos antes do inicio de qualquer procedimento do estudo.

A entrevista foi realizada individualmente em ambiente privativo e em
horario e local previamente acordados com os participantes. O formulario de
entrevista continha perguntas referentes a dados pessoais, habitos de vida,
antecedentes pessoais de doengas. Também foram realizadas medidas
antropomeétricas, de pressao arterial e realizacdo de exames de glicemia e perfil
lipidico.

A idade foi calculada a partir da data de nascimento. O sexo foi
categorizado em masculino e feminino. Os habitos de vida avaliados foram
tabagismo (sim/ndo); consumo de bebidas alcoolicas (n&o/sim, para qualquer
quantidade de consumo) e pratica de atividade fisica (sim/ndo e tempo semanal
— considerado ativo o praticante de pelo menos 150 minutos semanais)'2.

As variaveis antropométricas coletadas foram a altura, o peso e a
circunferéncia da cintura. A altura foi referida pelo participante’ o peso foi
aferido com utilizagdo de balanca digital OMRON HN-290T, apds retirada de
acessoérios e calgados e com uso de roupas leves (LOHMAN; ROCHE;
MARTORELL, 1988).

O IMC foi calculado por meio da formula (peso/altura?)'* e A seguir foi
classificado em: baixo peso (< 18,5 kg/m?), eutrofico (18,5 — 24,9 kg/m?);
sobrepreso (25 — 29,9 kg/m?); obesidade 1 (30 — 34,9 kg/m?), obesidade 2 (35 -
39,9 kg/m?) ou obesidade 3 (> 40 kg/m?)'°.

A circunferéncia da cintura foi medida com fita inextensivel’® e
considerada alterada se maior que 88 cm para mulheres e maior que 102 cm
para homens'’.

A afericdo da pressao arterial (PA) foi realizada com esfigmomanémetro
automatico da marca OMRON, modelo HBP 110081920 de acordo com a
recomendacédo da 7a Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial?!. Foram obtidas
trés afericbes da PA, excluida a primeira medida e calculada a média das duas
seguintes. Os participantes foram classificados a partir do valor da média

pressorica em normotensos (PA < 120/80 mmHg), pré-hipertensos (121-139/81-
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89 mmHg), ou hipertensos estagio 1 (140-159/90-99 mmHg), 2 (160-179/100-
109 mmHg) ou 3 (PA > 180/110 mmHg)?".

A glicemia e os lipideos séricos foram obtidos com os aparelhos On Call
Plus e Mission Cholesterol respectivamente. Todos os valores dos exames foram
obtidos diretamente dos aparelhos em mg/dl, exceto e o LDL foi calculado pela
formula de Friedewald??.

Foram realizadas dosagens sem o jejum e, portanto, considerados os
valores de glicemia alterados > 160 mg/dL?3, portadores de DLP aqueles com
LDL > 130 mg/dL e / ou TG > 175 mg/dL?*.

Para o diagnostico de HAS, DM e DLP, foi considerado pelo menos um
dos seguintes critérios: relato do proprio participante ser portador e/ou uso de
anti-hipertensivos e/ou PA > 140x90 mmHg na média das medidas casuais; uso
de hipoglicemiantes orais e/ou de insulina e/ou glicemia capilar ocasional > 200
mg/dL; uso de estatinas, fibratos, ezetimiba e/ou triglicérides > 175 mg/dL e/ou
LDL > 130 mg/dL.

Foi considerado conhecimento da doenca o relato do proprio médico
sobre ser portador. Os dados referentes a frequéncia de HAS, DM e DLP foram
comparados aqueles obtidos na Pesquisa Nacional de Saude (PNS)? e
VIGITEL?®, para esta comparagéo foi considerado somente o autorrelato do
participante (dados referidos).

Foram consideradas controladas a HAS com PAS < 140 mmHg e PAD <
90 mmHg, DM com glicemia < 200 mg/dL e DLP com LDL < 130 e triglicérides <
175 mg/dL?"23:24,

Analise estatistica
Os dados foram digitados no programa Excel para Mac versédo 16.30 e
analisados em software de analise estatistica Stata, versao 14. Foi realizada

estatistica descritiva com apresentagao de médias, desvio padrio e frequéncias

absoluta e relativas.

Aspectos éticos
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O projeto, desenvolvido pela Diretoria de Prevengdo em Saude
Cardiovascular (FUNCOR) da SBC, gestao 2016/2017, foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) do IDPC, sob o numero 2.016.859. Todos os
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido antes de

qualquer procedimento do estudo que seguiu a Resolugéo 466/2012.

Resultados

Foram avaliados 555 cardiologistas com idade média de 47,2 + 11,7 anos,
sendo 159 (28,6%) da regiao centro-oeste, 147 (26,5%) da regido nordeste, 103
(18,6%) da regiao norte, 103 (18,6%) da regido sudeste e 43 (7,7%) da regiao
sul.

A maioria dos participantes da pesquisa era do sexo masculino, ativo, com
tempo médio de atividade fisica de 200,0+106,8 minutos por semana, n&o

fumante e fazia uso de bebida alcdolica (tabela 1).

Tabela 1 — Descrigdo da amostra segundo o sexo, estilo de vida e condi¢des gerais de
saude, n=555, 2017.

Variavel n (%)
Sexo

Feminino 178 (32,1)
Masculino 377 (67,9)
Faixa étaria

<40 anos 183 (33,2)
> 40 anos 368 (66,8)
Tabagismo

Sim 03 (0,5)
Nao 492 (88,7)
Ex-tabagista 60 (10,8)
Sedentarismo

Sim 127 (22,9)
Nao 428 (77,1)
Consumo de bebidas alcodlicas

Sim 434 (78,2)
Nao 121 (21,8)
Circunferéncia abdominal

Normal 285 (51,7)
Elevada 266 (48,3)
Classificagdo segundo o indice de Massa Corporal

Sem excesso de peso 243 (43,9)
Sobrepeso 232 (41,9)
Obesidade 79 (14,2)
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De acordo com as medidas obtidas durante a entrevista, a maioria dos
meédicos apresentou niveis pressoricos na categoria de pré-hipertenséo e

valores de glicemia, LDL e triglicérides dentro da normalidade (Tabela 2).

Tabela 2 - Classificagao dos cardiologistas de acordo com a medida da pressao arterial,

glicemia casual e lipidios séricos, 2017

Classificacao n (%)
Pressao Arterial (n=555)

Normotensos 204 (36,8)
Pré-hipertensos 264 (47,6)
Hipertenséo | 75 (13,5)
Hipertenséo Il 08 (1,4)
Hipertenséo I 04 (0,7)
Glicemia casual (n=555)

N&o alterada 548 (98,7)
Alterada 07 (1,3)
LDL (n=538)

N&o alterado 411 (76,4)
Elevado 127 (23,6)
Triglicérides (n=547)

Nao alterado 463 (84,6)
Elevado 84 (15,4)

A prevaléncia de HAS foi de 32,4% (n=180); destes 57,2 (n=103)
conheciam essa condigao e 48,3% (n=87) estavam com a press&o controlada. A
prevaléncia de DM foi de 5,9% (n=33); destes 45,5% (n=15) sabiam que tinham
a doenga e 78,8% (n=26) estavam com a glicemia dentro dos valores de
normalidade. A dislipidemia apresentou valores de prevaléncia, conhecimento e
controle de 49,7% (n=276); 49,6% (n=137) e 31,1% (n=86), respectivamente
(Figura 1).
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Figura 1 — Prevaléncia de diagnéstico, conhecimento e controle da hipertensao arterial
(HAS), do diabetes mellitus (DM) e da dislipidemia em participantes do estudo, n=555, 2017
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Em relacdo aos desfechos CV, 4 (0,72%) cardiologistas referiram ja ter
apresentado IAM e 1 (0,18%) AVE. Todos os quatro portadores de DAC diagnosticada
estavam em uso de algum anti-agregante plaquetario.

A tabela 3 apresenta comparagdes em termos de frequéncia entre os dados da
PNS?25, VIGITEL?® e os dados do presente estudo, considerando somente as doencas

que foram autorreferidas.

Tabela 3 — Prevaléncia de fatores de risco e desfechos cardiovasculares na populagao geral e

entre os cardiologistas. n = 555, 2017.

PNS Vigitel Cardiologistas Cardiologistas

referido aferido
Sedentarismo 46 61,9 22,9 -
Etilismo 24 17,9 78,2 -
Tabagismo 15 9,3 0,5 -
Hipertensao arterial 21,4 24,7 18,6 32,4
Diabetes Mellitus 6,2 7,7 2,7 5,9
Dislipidemia 12,5 - 247 497
Infarto agudo do miocardio 42 - 0,7 -
Acidente vascular cerebral 1,5 - 0,2 -

Fonte: PNS (24), Vigitel 2018 (25)

Discussao

Este € o primeiro estudo no Brasil a avaliar um numero expressivo de
cardiologistas com TEC das cinco regides geograficas para a presenga de fatores de
risco CV e habitos de vida. Na comparagdo com os dados da populagdo em geral pela
PNS?® e VIGITEL? e os dados referidos pelos cardiologistas, foram observadas
prevaléncias mais baixas de sedentarismo e tabagismo, porém mais altas de etilismo.
Ainda, a prevaléncia de DLP foi maior, de HAS ligeiramente menor e diabetes ainda
menor.

Na populagéo brasileira, a prevaléncia diagnosticada de HAS varia de 30% a
36%%7%8, de DM 11,4%%°, e DLP se divide em hipercolesterolemia com
aproximadamente 45,5% e hipertrigliceridemia com prevaléncia na América Latina
de 26,5% a 31,2%3"32. Além disso, a prevaléncia de excesso de peso (sobrepeso /
obesidade) no Brasil é de 57% em homens e 43% para mulheres®3. No grupo aqui
estudado, considerando os dados referidos e aferidos, houve diagnostico de 32,4%
de HAS, 4,9% de DM, 51,7% de DLP (hipercolesterolemia e/ou hipertrigliceridemia) e
56% da amostra com excesso de peso (67,1% entre os homens e 32,2% das

mulheres.
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A falta de conhecimento de ser portador desses fatores de risco cardiovascular
€ sabidamente alta na populagdo em geral, mas chama a atenc&o que também seja
elevada entre os cardiologistas e nos leva a considerar que haja uma negligéncia
desses profissionais em relacdo aos cuidados com a sua saude. Essa demora no
conhecimento, diagnéstico precoce e tratamento adequado pode aumentar o risco de
desfechos relacionados®.

Sabe-se que a educagdo em saude para populacéo leiga é capaz de gerar
melhora dos habitos de vida, impactando em redugdo de DCVs®. Por esse motivo,
surgiu o questionamento sobre a qualidade do auto-cuidado dos médicos
cardiologistas, como portadores desse conhecimento especifico. Estudantes de
medicina avaliados para FRCV apresentaram prevaléncia semelhante a populacao
geral de mesma faixa etaria, exceto por maior sedentarismo e IMC, e suscita o debate
sobre a carga horaria elevada do curso podendo influenciar na pequena
disponibilidade de tempo para a pratica de habitos de vida saudaveis, em comparagao
com outros adultos jovens®. Em outro grupo de estudantes de medicina, foram vistos
niveis mais baixos de obesidade em comparagao com a populacdo da mesma idade
e melhores de lipideos séricos, mas um elevado consumo de fast food e bebidas
alcodlicas assim como maior sedentarismo, e que também pode ter como explicagao
a pequena disponibilidade de tempo e o elevado nivel de estresse relacionado ao
curso?’.

Sabe-se também que, muitas vezes, a rotina de trabalho pode afetar
negativamente a adocdo de praticas de saude e bem-estar, mesmo que sejam
detentores do conhecimento acerca do assunto, como sao os profissionais da area de
saude®. O trabalho nessa area exige a presenca de equipes noturnas e, com
frequéncia, esses profissionais trabalham em mais de um emprego. Dessa forma,
dificilmente conseguem praticar exercicios fisicos regularmente ou priorizar alimentos
equilibrados do ponto de vista nutricional.

Por outro lado, a mesma discussao pode ser levantada sem a necessidade de
enfatizar o trabalho noturno como maleficio mais importante, mas considerando-se
apenas a carga horaria excessiva desses profissionais, independente do horario. Dois
grupos diferentes avaliaram seus profissionais quanto a prevaléncia dos FRCV,
incluindo toda a equipe multiprofissional na avaliagdo. Em um hospital geral, foi
encontrada prevaléncia elevada de FRCV em todas as classes profissionais

avaliadas®®. Resultados semelhantes foram encontrados em outro grupo, com uma

Publicagéo 22



situacdo ainda mais preocupante, que é a falta de conhecimento dessas pessoas
acerca do seu quadro de salde ja alterado®.

Nos sub-grupos de médicos cardiologistas versus néo cardiologistas, ndo foram
vistas diferengas significativas em relagdo aos niveis séricos de colesterol e fragcdes
assim como do escore de risco de Framingham, mas os cardiologistas ingeriam mais
bebidas alcodlicas, e ambos grupos estavam com IMC acima do ideal em média*'.

Em comparagdo com os inquéritos populacionais PNS?® e VIGITEL?®, no
presente estudo os cardiologistas referem menos tabagismo e sedentarismo, mas
ingerem mais bebida alcoodlica. Além disso, considerando apenas os FRCV referidos,
relataram menos HAS e DM, porém mais DLP. Esses dados preocupam, ndo apenas
pela falta de conhecimento, mas também colocam a questdo a credibilidade de
inquéritos que utilizam apenas dados referidos.

Quando comparamos a prevaléncia baseada em diagnéstico e/ou tratamento
dos FRCV com a populagdo em geral, encontramos prevaléncias maiores de HAS e
DLP e menor de DM.

Sabe-se que HAS, DM e DLP* resultam de fatores como genética e
envelhecimento (ndo modificaveis) mas também tém relacdo com habitos de vida e,
nesse contexto, € de se esperar que individuos com melhor conhecimento em relagcéo
aos riscos cardiovasculares tenham habitos mais saudaveis*3444%. Amplamente
conhecedores do assunto, esperava-se que os médicos cardiologistas praticassem
bons habitos em sua totalidade, de modo a prevenir tais doengas, fato contradito em
nossa amostra em relagdo ao consumo de bebidas alcodlicas, mas confirmado em
relacao ao tabagismo e a atividade fisica. Da mesma forma encontramos prevaléncias
semelhantes ou mesmo mais elevadas dos principais FRCV quando comparados a
populagao, exceto em relagdo a DM.

Por fim, o relato de 0,72% de IAM (0,72%) e 0,18% de AVE (0,18%) na amostra
€ bem menor que na populagdo em geral, o que pode estar relacionado ao uso regular
e frequente de medicamentos, por conhecimento do tratamento adequado e facilidade
do acesso aos mesmos. Além disso, a idade média do grupo é baixa (47,2 anos) e
pode justificar, em parte, a prevaléncia baixa dos desfechos IAM e AVE*.

O presente estudo apresenta como limitagdes: amostra ndo representativa de
cardiologistas em relagao ao total da SBC, HDL que nao foi utilizado na avaliagao de
DLP devido a uma limitacdo de analise do aparelho. Ainda, ndo houve aplicagao de

instrumento para avaliagao de atividade fisica, bem como do consumo de alcool, fato
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que pode ter superestimado essas taxas. Por fim, ndo foram obtidos exames de
bioquimica em jejum.

Por outro lado, foram avaliados cardiologistas em todo o territorio nacional por
entrevistadores previamente treinados e coordenados por centros de referéncia, com
aparelhos iguais para aferigbes tanto de antropometria quanto da presséo arterial e

bioquimica sanguinea.

Conclusao

Baseado nos dados referidos, comparados aos dados da PNS e VIGITEL, os
cardiologistas que participaram do estudo praticam mais atividade fisica, consomem
mais bebidas alcodlicas e menos tabaco que a populagdo em geral. Ainda, a
prevaléncia dislipidemia foi maior, hipertenséo arterial ligeiramente menor e diabetes
significativamente menor. Quando avaliamos as prevaléncias com base nos dados
referidos e aferidos, esses valores diferem bastante. Chama a atencdo a falta de
conhecimento dos seus FRCV em meédicos especialistas assim como uma possivel

fragilidade do uso apenas de dados referidos em inquéritos de saude.
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5 CONCLUSAO

Os cardiologistas brasileiros n&do possuem habitos melhores que a populagao.
Eles praticam mais atividades fisicas, mas consomem mais bebidas alcodlicas que a
populacdo. A prevaléncia de hipertenséo arterial e dislipidemia foi maior e diabetes
menor na comparagao com PNS e VIGITEL. Ambos grupos apresentam quantidades
relevantes de portadores destas doengas sem o saberem. Entre os cardiologistas,
houve menos desfechos graves, como infarto do miocardio ou acidente vascular

encefalico, em relagdo a populagéo avaliada nos inquéritos Vigitel e PNS.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A adogédo de habitos saudaveis como uma constante disciplina exige mais que
conhecimento, mas especialmente um esforgo pessoal persistente. Por esse trabalho,
é possivel concluir que o conhecimento técnico ndo foi capaz de gerar habitos de vida
mais saudaveis em relagéao a populagao leiga. Cardiologistas s&o mais consumidores
de bebidas alcodlicas, por exemplo, mas praticam mais exercicios fisicos. Como
consequéncia, a prevaléncia de doencgas relacionadas diretamente a esses fatores,
tais como hipertensédo arterial e dislipidemias, € maior entre cardiologistas do que na
populacao geral, mas os médicos tém menos diabete.

Entretanto, esses profissionais aparentam ter menos desfechos graves, como
infarto ou AVE, o que, apesar de nao avaliado, pode estar relacionado a idade mais
jovem do grupo aqui estudado ou pelo maior cuidado com o tratamento dos quadros

acima citados.
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APENDICES E ANEXOS

APENDICE 1 — PARECER DO COMITE DE ETICA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

1. DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagéo do perfil de risco cardiovascular do cardiologista brasileiro
Pesquisador: Celso Amodeo

2. Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 65898217.7.0000.5462

Instituicao Proponente: Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia - SP

Patrocinador Principal: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA

3. DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagéo do perfil de risco cardiovascular do cardiologista brasileiro
Pesquisador: Celso Amodeo

4. Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 65898217.7.0000.5462

Instituicao Proponente: Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia - SP

Patrocinador Principal: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA

5. DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.016.859

6. Apresentacao do Projeto:

Resumo:

A principal causa de morte no Brasil € a doenca cardiovascular. Um dos principais fatores dessa
alta mortalidade é a ndo aderéncia aos habitos de vida saudaveis. Com o intuito de saber a
condigao de saude do cardiologista brasileiro que tem a informagao sobre os riscos de habitos de
vida ndo saudaveis este estudo foi desenhado.

Sera um estudo de coorte para avaliar o perfil de risco do cardiologista brasileiro e obter
informacdes para alertar os profissionais de saude sobre. A importancia de cuidarem de sua

saude da mesma forma que o fazem em informagao aos seus pacientes.

Doenga Cardiovascular € a primeira causa de morte no Brasil e no Mundo. Estima-se que 1/3 das
17 milhdes de morte por ano no mundo ocorram devido as doengas cardiovasculares. Dessas

mortes, 9,4 milhdes estdo relacionadas com a hipertensao arterial que frequentemente se associa
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a alteragdes metabdlicas como o aumento do colesterol e da glicemia. Obesidade € outro fator de
associagdo com essas doengas frequentemente. O médico tem papel importante e fundamental
na luta contra esses fatores de risco. Ndo é incomum os pacientes se espelharem nos médicos
para manter um estilo de vida saudavel. Entretanto, pouco se conhece sobre a situacéo do risco
cardiovascular que esses profissionais de salde estdo expostos de acordo com o estilo de vida
que adotam.

Hipdtese:

Médicos cardiologistas com conhecimento sobre o estilo de vida e risco cardiovascular ndo se
preocupam com o seu proprio estilo de vida, colocando os mesmos sob um risco cardiovascular
alto.

7. Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Identificar o perfil cardiovascular do cardiologista brasileiro no que se refere aos cuidados que
esse profissional tem com sua prépria saude.

Objetivo Secundario:

Avaliar o perfil metabdlico glicidico e lipidico dos médicos cardiologistas brasileiros.

Metodologia Proposta:

O estudo sera conduzido em 23 cidades onde atuam representantes da Sociedade Brasileira de
Cardiologia, os quais terdo a incumbéncia de selecionar aleatoriamente 1000 médicos
cardiologistas que serdo convidados a participar da pesquisa. Uma vez aceita a participagao, os
mesmos deverao responder um questionario sobre estilo de vida e saude atual, e depois serao
feitas as medidas antropométricas e exames de glicemia e de lipides.

Portanto, sera um estudo de coorte de uma amostra de cardiologistas brasileiros.

Critério de Incluséo:
Cardiologistas sem limites de idade, que estejam em atividade profissional e que sejam sécios e
que tenham titulo de especialista da Sociedade Brasileira de Cardiologia.

Critério de Excluséo:
Nao estarem exercendo mais a profissao.
8. Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Riscos: Nenhum.
Beneficios: Informacédo aos participantes do seu estado de salde e da necessidade ou ndo de
mudancas dos habitos de vida.
9. Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Interessante do ponto de vista profissional e informativo para os préprios médicos. Sem impedimentos
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do ponto de vista ético ou de relevancia cientifica.

10. Consideragoes sobre os termos de apresentagao obrigatéria

As solicitagdes iniciais sobre o texto do projeto de pesquisa, declaragbes e TCLE foram atendidas
nesta resposta atualizada ao CEP. Os documentos novos estdo adequados.

11. Recomendagoées:

Atengao aos aspectos de sigilo/confidencialidade.

12. Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:

Solicitagdes do CEP atendidas, sem aspectos de impedimentos éticos.

13. Consideragoes Finais a Critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos relacionados abaixo.

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacgdes Basicas| PB_INFORMACOES BASICAS DO P | 06/04/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 861664.pdf 07:50:21
Declaragao do Patrocinador.pdf 06/04/2017 Celso Amodeo Aceito
Patrocinador 07:50:05
TCLE / Termos de TCLE.pdf 06/04/2017 Celso Amodeo Aceito
Assentimento / 07:46:05
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / Projeto.pdf 20/03/2017 Celso Amodeo Aceito
Brochura 11:58:02
Investigador
Eggf&;%%%?ees declaragdes.pdf 289/)05’(/)2221 ! Celso Amodeo Aceito
Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 281302/722;7 Celso Amodeo Aceito

14. Situacao do Parecer:
Aprovado
15. Necessita apreciagdo do CONEP:

Nao

SAO PAULO, 17 de Abril de 2017

Assinado por:
Pedro Silvio Farsky
(Coordenador)

Apéndices e anexos 42




APENDICE 2 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do estudo: Avaliacdo do perfil de risco cardiovascular do cardiologista

brasileiro

Patrocinador do estudo: Sociedade Brasileira de Cardiologia

Prezado doutor (a),

Vocé esta sendo convidado a participar de um estudo clinico. Antes de fornecer
seu consentimento, solicitamos que vocé leia estas informagdes cuidadosamente.
Este documento tem como finalidade informa-lo de tudo que vocé precisa saber com
relacdo ao estudo e ao tratamento que voceé ira receber. E importante que vocé leia e
compreenda os procedimentos propostos.

Leve o tempo que for necessario para fazer todas as perguntas que vocé
queira. O médico/equipe de estudo Ihe dara todas as informagdes que néo estejam

claros para vocé.

QUAL E O OBJETIVO DO ESTUDO?

O Objetivo deste estudo é avalar o perfil do cardiologista brasileiro no que se
refere a presenca de fatores de risco cardiovasculares e co-morbidades, bem como,
habitos de vida.

O profissional médico respondera a um questionario que visa entender o seu
estilo de vida com informagdes referentes aos seus habitos quanto a dieta e atividade
fisica e, também, consumo de alcool e tabagismo.

Apos responder o questionario a pressao arterial sera aferida e havera coleta
de sangue em ponta de dedo para dosagem dos lipides e glicemia.

O nome do participante da pesquisa sera sigiloso durante o processo de

apresentacao e publicacdo dos resultados do estudo.
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POR QUE FUI ESCOLHIDO? QUANTAS PESSOAS PARTICIPARAO DESTE
ESTUDO?

Seu médico de estudo (o médico que conduz o estudo) acredita que vocé
satisfaz as exigéncias iniciais para participar do estudo.

Espera-se que um total de 1000 médicos participem do estudo. O estudo esta
sendo realizado em aproximadamente 23 centros (hospitais ou clinicas) em todo o

Brasil.

EU SOU OBRIGADO A PARTICIPAR?

Sua participacado neste estudo é totalmente voluntaria. Vocé tem o direito de

nao aceitar participar no estudo.

QUAIS SAO OS RISCOS DO ESTUDO?

Os riscos do estudo sao praticamente zero a n&o ser pela coleta de sangue em
ponta de dedo que pode gerar dor local e se tornar um ponto de inflamagéao e ou
infecgcdo. Mas, comcerteza, todos os cuidados sdo tomados para se evitar esses tipos

de complicagdes.

QUAIS SAO OS POSSIVEIS BENEFICIOS DE MINHA PARTICIPACAO NESSE
ESTUDO?

O principal beneficio € a melhor compreensdo do estado de saude do
cardiologista brasileiro e, se necessario, iniciar um processo de esclarecimento e

orientacdo para melhora da saude cardiovascular dos profissionais.
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E COM RELACAO A CONFIDENCIALIDADE?

Garantimos o sigilo, que assegura a sua privacidade quanto aos dados

confidenciais envolvidos na pesquisa, de acordo com as normas brasileiras em vigor.

CONTATOS PARA MAIORES INFORMACOES.

Vocé recebera uma copia deste documento de consentimento livre e
esclarecido e podera solicitar mais informagdes a qualquer momento durante o estudo
entrando em contato com o médico coordenador do estudo em sua cidade. Os
contatos serao fornecidos quando da entrevista para respostas ao questionario de

estilo de vida.

NUMERO DO PACIENTE NO ESTUDO: 1000

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Li e compreendi o documento de consentimento livre e esclarecido. Recebi
explicagbes sobre a natureza, a finalidade, a duragao, os riscos previsiveis do estudo
e sobre o que € esperado de mim. As minhas perguntas foram respondidas de forma

satisfatéria. Concordo em participar deste estudo.

(Nome por extenso do Paciente a ser preenchido no momento do consentimento)
(letra de forma)
Data:

(Assinatura do Paciente ou Representante Legal Autorizado a ser preenchido no

momento do consentimento)

(Nome por extenso da Testemunha imparcial, se aplicavel) (letra de forma)

Data:

Apéndices e Anexos 45



(Assinatura da Testemunha imparcial, se aplicavel)

Investigador/Sub-investigador ou pessoa que conduziu a discussédo do Consentimento

Livre e Esclarecido

Confirmo ter explicado pessoalmente a natureza, finalidade, duracdo, os efeitos e

riscos previsiveis do estudo clinico ao individuo mencionado acima.

(Nome por extenso do Investigador/Sub-investigador a ser preenchido no momento

do consentimento) (letra de forma)

Data:

(Assinatura do Investigador/Sub-investigador a ser preenchido no momento do

consentimento)
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Anexo 1 - Questionario de Avaliagao da Saude Cardiovascular do Cardiologista
Brasileiro

NOME ... et e e e e e e e e e e e e e e e e s e eeees

Sexo: Masc( ) Fem ( ) Data de Nascimento: .............

Cidade: ... Estado.....cccooeiiiiieiii
Antecedentes:

Hipertens&o Arterial: Sim ( ) N&o ( ) Ano do diagndstico: Diabetes:
Sim( ) N&o( ) Anodo diagnostico:

Dislipidemia: Sim( ) Nao ( ) Ano do diagnostico:

Doencgas Cardiovasculares:

IAM: Sim( ) Nao ( ) Ano do diagnostico:
AVC: Sim ( ) Nado ( ) Ano do diagnéstico:
DAOP: Sim ( ) Nado ( ) Ano do diagnéstico:
DRC: Sim () Nao ( ) Ano do diagnéstico:
Medicamentos em Uso

1. Nome Frequéncia: Dose:
2. Nome Frequéncia: Dose:
3. Nome Frequéncia: Dose:
4. Nome Frequéncia: Dose:

Habitos de Vida:

Tabagismo: Ex-Tabagista( ) Parou ha quantos anos:
Sim () numero de cigarros/dia:
Nunca ( )

Sedentarismo: Sim ( ) Néo( ) * cansiderar

sedentario quem nao faz nenhuma atividade fisica.

Minutos de Atividade Fisica/semana:

Alcool: Nao Social Dependente
Avaliagao Antropométrica:
Peso (kg): Altura (cm): IMC CA

Medida da Pressao Arterial:
Medir no membro superior esquerdo. Tres medidas consecutivas com
intervalo de pelo menos 1 minuto entre elas

1° medida (mmHg): FC (bpm):
2° medida (mmHgQ): FC (bpm):
3° medida (mmHQ): FC (bpm):

Exames Laboratoriais:

Nao é necessario estar em jejum (ponta de dedo)
Colesterol Total (mg/dl): LDL-CT (mg/dl):

HDL-CT (mg/dI) Triglicérides (mg/dl):

Glicemia (mg/dl):
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Anexo 2 — Normas de publicagao dos respectivos periédicos

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

* Deve conter o titulo completo em inglés (com até 150 caracteres, incluindo espacos).
* Deve conter o titulo resumido (com até 50 caracteres, incluindo espagos) para ser utilizado no
cabecalho das demais paginas do artigo.
* Devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim como a respectiva
traducdo para as keywords (descriptors). As palavras-chave devem ser consultadas nos
sites: http://decs.bvs.br/, que contém termos em portugués, espanhol e inglés
ou www.nlm.nih.gov/mesh, para termos somente em inglés.
. Deve informar o namero de palavras  do manuscrito  (word-count).

2- Resumo
. Resumo de até 250 palavras.
. Estruturado em cinco secoes:
Fundamento (racional para o] estudo);
Objetivos;

Métodos (breve descrigcao da metodologia empregada);
Resultados (apenas 0s principais e mais significativos);
Conclusdes (frase(s) sucinta(s) com a interpretagao dos dados).
. Solicita-se nao citar referéncias no resumo.

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

3- Corpo do artigo:
Deve ser dividido em cinco segbes: introdugdo, métodos, resultados, discussdo e conclusoes.

. Introdugéo: Sugerimos nao ultrapassar 350 palavras.
Faca uma descri¢ao dos fundamentos e do racional do estudo, justificando com base na literatura
e destacando a lacuna cientifica do qual o levou a fazer a investigagdo e o porqué.
No ultimo paragrafo, dé énfase aos objetivos do estudo, primarios e secundarios, baseados na
lacuna cientifica a ser investigada.

* Métodos: Descreva detalhadamente como foram selecionados os sujeitos da pesquisa
observacional ou experimental (pacientes ou animais de experimentagao, incluindo o grupo

controle, quando houver), incluindo idade e sSexo.
A definigdo de ragas deve ser utilizada quando for possivel e deve ser feita com clareza e quando
for relevante para o} tema explorado.

Identifique os equipamentos e reagentes utilizados (incluindo nome do fabricante, modelo e pais
de fabricacao, quando apropriado) e dé detalhes dos procedimentos e técnicas utilizados de modo
a permitr que outros investigadores possam reproduzir os seus dados.
Descreva os métodos empregados em detalhes, informando para que foram usados e suas
capacidades e limitagdes.
Descreva todas as drogas e farmacos utilizados, doses e vias de administragao.
Descreva o protocolo utilizado (intervengdes, desfechos, métodos de alocagdo, mascaramento e
analise estatistica).
Em caso de estudos em seres humanos, indique se o trabalho foi aprovado por um Comité de
Etica em Pesquisa, se os pacientes assinaram os termo de consentimento livre e esclarecido e se
esta em conformidade com o] descrito na resolugéo 466/2012.
Descreva os meétodos estatisticos (cligue aqui para informacbes sobre andlise estatistica)
Apéndices e Anexos 48




utilizados para obtencéao dos resultados e justifique.

* Resultados: Exibidos com clareza, devem estar apresentados subdivididos em itens, quando
possivel, e apoiados em numero moderado de graficos, tabelas, quadros e figuras.
Evitar a redundancia ao apresentar os dados, como no corpo do texto e em tabelas.
E de extrema importancia que a sua significAncia estatistica seja devidamente comprovada.

 Discussao: Relaciona-se diretamente ao tema proposto quando analisado a luz da literatura,
salientando aspectos novos e importantes do estudo, suas implicagbes e limitagcdes. A
comparagao com artigos previamente publicados no mesmo campo de investigagdo € um ponto
importante, salientando quais s&o as novidades trazidas pelos resultados do estudo atual e suas
implicagbes clinicas ou translacionais. O ultimo paragrafo deve expressar conclusdes ou, se
pertinentes, recomendacdes e implicagbes clinicas.

* Conclusbes: Devem responder diretamente aos objetivos propostos no estudo e serem
estritamente baseadas nos dados. Conclusdes que ndo encontrem embasamento definitivo nos
resultados apresentados no artigo podem levar a ndo aceitacao direta do artigo no processo de
revisdo. Frases curtas e objetivas devem condensar os principais achados do artigo, baseados

nos resultados.
4- Agradecimentos
* Devem vir ap6s o texto. Nesta segéo, € possivel agradecer a todas as fontes de apoio ao projeto
de pesquisa, assim como contribui¢des individuais.

» Cada pessoa citada na segao de agradecimentos deve enviar uma carta autorizando a inclusao
do seu nome, uma vez que pode implicar em endosso dos dados e conclusdes.
* Nao é necessario consentimento por escrito de membros da equipe de trabalho, ou
colaboradores externos, desde que o papel de cada um esteja descrito nos agradecimentos.

5- Figuras e Tabelas
* O numero de tabelas e figuras indicados para este tipo de artigo pode ser encontrado ao acessar
0 quadro resumido.

* Tabelas: Numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando necessario a compreensao
do trabalho. As tabelas ndo deverao conter dados previamente informados no texto. Indique os
marcadores de rodapé na seguinte ordem: *, 1, %, §, /1.9, #, **, 11, etc. As tabelas devem ser
editadas em Word ou programa similar.
Orientamos os autores que utilizem os padrées de tabelas e figuras adotados pela ABNT.
Conforme normas, a tabela deve ter formatagao aberta, ter a sua identificagdo pelo nimero e pelo
titulo, que devem vir acima da tabela, a fonte, mesmo que seja o proprio autor, abaixo.
» Figuras: Devem apresentar boa resolugdo para serem avaliadas pelos revisores. Conforme
normas da ABNT, as ilustragdes devem apresentar palavra designativa, o nimero de acordo com
a ordem que aparece no texto, e o titulo acima da imagem. Abaixo, a fonte. As abreviagbes usadas
nas ilustragdes devem ser explicitadas nas legendas.
E desejavel que a figura 1 seja a que melhor resume os dados principais do artigo, ou seja, uma
ilustracdo central dos resultados do artigo. Pode-se usar montagens de imagens.
As figuras e ilustragdes devem ser anexados em arquivos separados, na area apropriada do
sistema, com extenséo JPEG, PNG ou TIFF.
* Imagens e videos: Os artigos aprovados que contenham exames (exemplo: ecocardiograma e
filmes de cinecoronariografia) devem ser enviados através do sistema de submisséo de artigos
como imagens em movimento no formato MP4.

6- Referéncias bibliograficas
« A ABC Cardiol adota as Normas de Vancouver — Uniform Requirements for Manuscripts
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Submitted to Biomedical Journal (www.icmje.org).
* As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de aparecimento no texto, e

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

* Em caso de citagio alternada, todas as referéncias devem ser digitadas, separadas por virgula
(Exemplo: 12, 19, 23). As abreviagbes devem ser definidas na primeira aparicdo no texto.
. As referéncias devem ser alinhadas a esquerda.
» Comunicagdes pessoais e dados nao publicados nao devem ser incluidos na lista de referéncias,
mas apenas mencionados no texto e em nota de rodapé na pagina em que é mencionado.
« Citar todos os autores da obra se houver seis autores ou menos, ou apenas 0s seis primeiros
seguidos de et al., se houver mais de seis autores.
* As abreviagdes da revista devem estar em conformidade com o Index Medicus/Medline — na
publicacao List of Journals Indexed in Index Medicus ou por meio do site hitp://locatorplus.gov/.
* S6 serdo aceitas citagbes de revistas indexadas. Os livros citados dever&o possuir registro ISBN
(International Standard Book Number).
* Resumos apresentados em congressos (abstracts) s6 serao aceitos até dois anos apds a
apresentacao e devem conter na referéncia o termo “‘resumo de congresso” ou “abstract’.
* O numero de referéncias indicado para cada tipo de artigo pode ser encontrada no quadro
resumido.

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