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Abstract

The validity of a health survey questionnaire
used in a family health promotion program to
identify individuals at risk of developing coro-
nary artery disease (CAD) was studied in a ran-
dom sample of 297 State public employees in
Juiz de Fora, Minas Gerais State, Brazil. The
sample was stratified by sex, and subjects were
40 years of age or older. Results obtained in in-
terviews were compared to laboratory and clini-
cal data. We assessed the questionnaire’s sensi-
tivity, specificity, and positive and negative pre-
dictive values in relation to questions about
current or previous history of diabetes, hyper-
tension, smoking, and high cholesterol. Among
individuals with at least one altered clinical or
laboratory test, 81% (total sensitivity) were iden-
tified by the referred risk inquiry when report-
ing at least one risk factor. Sheffield and New
Zealand tables were used to determine the indi-
viduals with increased risk of developing CAD
and to assess if they would also be identified by
the health survey questionnaire. The sensitivity
for identifying this subgroup was 100%.

Risk Factors; Coronary Artery Disease; Public
Health Survey

Introdução

Em 1999 o Instituto de Previdência dos Servi-
dores de Minas Gerais (IPSEMG), que atende
cerca de 470 mil servidores públicos ativos e
inativos e seus familiares, lançou o Programa
IPSEMG-Família com objetivo de direcionar
esforços na prevenção das principais doenças
e promover a saúde dos seus beneficiários. O
programa é operacionalizado por equipes de
profissionais formadas por médico, enfermei-
ro, odontólogo, psicólogo e assistente social,
capazes de abordar de forma sistemática os
problemas relacionados à saúde dos segurados
cadastrados. Para caracterizar a população de
beneficiários do Programa, residentes em di-
versos municípios do estado, o grupo gestor
desenvolveu um inquérito de risco referido
(INQ–RR) padrão, denominado Ficha de Saú-
de, aplicado pelas equipes que realizaram bus-
ca ativa dos servidores. Os resultados foram in-
troduzidos em banco de dados de grande porte
o que permitiu a determinação da prevalência
de diversas doenças e fatores de risco. As pes-
soas em risco de desenvolver afecções específi-
cas foram identificadas pelas equipes de saúde
da família e encaminhadas a exames comple-
mentares, monitoramento clínico e participa-
ção em oficinas de saúde.

A iniciativa do IPSEMG, por meio de seu
programa de saúde da família, de levantar jun-
to a sua população-alvo fatores de risco para
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ocorrência de doenças crônicas, parece inova-
dora entre as instituições de atenção à saúde
no País, considerando que o Ministério da Saú-
de 1 documenta a carência de informações epi-
demiológicas relativas aos fatores de risco rela-
cionados a essas doenças – fatores em sua maio-
ria evitáveis com a modificação de estilo de vi-
da, a detecção precoce e o controle oportuno.

No Brasil, segundo dados do Ministério da
Saúde 1, as doenças cardiovasculares são a cau-
sa de 27,6% dos óbitos registrados, sendo a cau-
sa principal nas regiões Sul e Sudeste. As doen-
ças isquêmicas cardíacas, nessas regiões, res-
pondem por 29,0% dos óbitos atribuídos a do-
enças cardiovasculares.

A avaliação inicial do perfil dos segurados
atendidos pelo IPSEMG-Família indicava uma
prevalência considerável de fatores de risco (ta-
bagismo, hipertensão arterial, hipercolestero-
lemia, diabetes) associados à doença arterial co-
ronariana (DAC) pelo estudo de Framingham 2.
O risco absoluto de cada segurado é inadequa-
damente determinado pela análise do efeito iso-
lado destes fatores. Existe a evidência de que
estes se combinam em alguns portadores au-
mentando o risco, que pode ser estimado com
auxílio de guias de tratamento em prevenção
primária como o de Sheffield 3 e da Nova Ze-
lândia 4. Esses guias fornecem uma estimativa
do risco absoluto por meio da avaliação da ta-
xa de colesterol total pelo HDL combinada com
o valor da pressão arterial medida (guia Nova
Zelândia 4), ou presença de hipertensão, mes-
mo em tratamento (guia Sheffield 3). Outros fa-
tores que constituem o cálculo são: presença
de diabetes, hábito tabagista, sexo e idade. Por-
tanto, um perfil integrado de questões sobre os
fatores de DAC, capaz de identificar os indiví-
duos com risco elevado, deveria ser obtido em
um instrumento de vigilância em saúde.

A limitação da utilização da auto-referência
de fatores de risco através de um INQ-RR para
a correta identificação dos indivíduos em risco,
considerando a possibilidade de haver desco-
nhecimento ou desinformação sobre o verda-
deiro diagnóstico, era uma preocupação do
grupo gestor.

O presente trabalho tem como objetivo deter-
minar a validade do INQ-RR do Programa IP-
SEMG-Família, Ficha de Saúde, na determinação
de pessoas em risco de desenvolver DAC compa-
rado a padrões de análise clínica e laboratorial.

Métodos

Foi calculada uma amostra de 306 indivíduos
da população de 1.514 servidores públicos ca-

dastrados no programa IPSEMG-Família de
Juiz de Fora, Minas Gerais, com idade acima de
40 anos, completos até o fim de 2001. Para o
cálculo foi considerada uma prevalência de
50,0% dos fatores de risco de DAC e uma preci-
são de estimativa de 5% para um intervalo de
confiança de 95%. Para compor a amostra, fo-
ram sorteados da listagem contida no banco de
dados do IPSEMG-Família 81 homens e 351
mulheres, respeitando a distribuição por sexo
da população cadastrada. Todos aqueles que
efetivamente concordaram em participar assi-
naram o Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê
de Ética em Pesquisa do IPSEMG.

Cada participante foi entrevistado, em ju-
lho de 2002, por um integrante da equipe de
saúde da família do Programa IPSEMG-Famí-
lia, que registrou as respostas em um INQ-RR
padronizado com perguntas sobre história pre-
sente ou anterior de hipertensão arterial, dia-
betes mellitus, colesterol elevado (hipercoleste-
rolemia) e respectivos tratamentos, e tabagis-
mo. Os participantes foram avaliados clinica-
mente para medição de pressão arterial, peso e
altura. Após as entrevistas, os beneficiários
atuantes em instituições localizadas em áreas
distintas ou inativos residentes em diversas lo-
calidades eram conduzidos a um único labora-
tório que utilizou métodos confiáveis de rotina
para exames de glicemia em jejum, colesterol
total e HDL. Os resultados dos exames labora-
toriais foram anotados em documentos estru-
turados, padronizados, distribuídos para as
equipes. O manual de instruções fornecido pa-
ra preenchimento da Ficha de Saúde incluía a
restrição a rasuras ou qualquer outro tipo alte-
ração que atingisse a confiabilidade dos dados.

A sensibilidade, a especificidade e os valo-
res preditivos positivo (VPP) e negativo (VPN),
com seus respectivos intervalos de confiança,
foram calculados para as questões dos fatores
de risco isolados.

Foi investigada a validade da utilização de
um perfil de risco integrado da Ficha de Saúde
que considera combinações de respostas posi-
tivas aos fatores, comparando com o padrão de
alto risco o fornecido pelas tabelas de Sheffield 3

e da Nova Zelândia 4. Os indivíduos que não sa-
biam o nível colesterol sanguíneo foram soma-
dos aos que responderam positivamente à pre-
sença deste fator 5. Para a análise da validade
da questão sobre diabetes, os que não sabiam
foram reunidos ao que responderam negativa-
mente.

O critério-padrão do diagnóstico de hiper-
tensão arterial foi o indivíduo apresentar o va-
lor médio (duas medidas com intervalo de 15
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minutos) da pressão sanguínea sistólica igual
ou acima de 140mmHg ou diastólica igual ou
acima de 90mmHg ou declarar estar em trata-
mento anti-hipertensivo 3.

Foram considerados diabéticos os partici-
pantes que apresentaram valor de glicemia aci-
ma de 126mg/dl e/ou declararam estar em tra-
tamento 4. Valores de colesterolemia igual ou
acima de 200mg/dl e/ou presença de tratamen-
to específico foram utilizados como critério de
diagnóstico de hipercolesterolemia 6.

Foram considerados tabagistas as pessoas
que afirmavam fumar qualquer quantidade de
cigarros no momento ou até um mês anterior à
pesquisa 7.

Os dados foram digitados em dupla entra-
da em bancos de dados Access e os cálculos es-
tatísticos foram realizados em Stata e Epi-Info.
O teste empregado para comparar freqüências
foi o qui-quadrado (χ2) com correção de Yates
considerando o valor p de 0,05 como limite pa-
ra significância.

Resultados

Participaram do estudo 297 segurados cadas-
trados no IPSEMG-Família, ou seja, 97,0% da
amostra calculada. As perdas deveram-se prin-
cipalmente a desligamento de funcionários, lo-
calização dificultada por viagens e recusas. Os
motivos para as recusas foram investigados e
não se relacionaram ao objeto da pesquisa.

O percentual de homens, 20,0% (60/297), e
de mulheres, 80,0% (237/297), não diferiu da
população de servidores públicos cadastrados
no IPSEMG-Família de Juiz de Fora.

Cento e trinta e sete participantes (46,0%)
tinham idade entre 40 e 49 anos; 125 (42,0%),
entre 50 e 59 anos; 27 (9,0%), entre 60 e 69 anos;
e 7 (2,0%), entre 70 e 79 anos. Apenas um parti-
cipante tinha idade acima de 80 anos. O perfil
de escolaridade dos participantes, semelhante
ao da população, assegurou a representativida-
de da amostra (Tabela 1).

Diabetes mellitus

A história atual ou prévia de diabetes foi positi-
va em 7,0% dos participantes, ou seja, 21 do to-
tal de 296 respostas válidas (Tabela 2). A distri-
buição por gênero da referência de diabetes e
do diagnóstico clínico-laboratorial não mos-
trou diferenças significativas.

Considerando diabéticos aqueles que esta-
vam em tratamento no momento da pesquisa
e/ou que apresentavam valores de glicemia
acima de 126mg/dl, a prevalência foi de 6,0%
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(17/296). Destes, apenas um respondeu negati-
vamente ao INQ-RR, 14 referiram tratamento e
em dez o nível glicêmico estava sob controle,
abaixo de 126mg/dl (Figura 1).

Oito (3,0%) participantes desconheciam seu
diagnóstico de diabetes, todos com resultado
laboratorial de glicemia negativo. Estes partici-
pantes foram somados aos que responderam
negativamente à questão durante a entrevista
para cálculo de validação.

A Tabela 3 mostra os dados utilizados nos
cálculos de validação das questões sobre os fa-
tores de risco isolados. A sensibilidade da ques-

Tabela 1

Escolaridade dos participantes amostrados e da população de segurados 

do Instituto de Previdência dos Servidores de Minas Gerais (IPSEMG) 

de Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil.

Escolaridade Amostra População
n % n %

1o Grau 71 23,9 337 22,3

2o Grau 73 24,6 375 24,8

3o Grau 99 33,3 525 34,7

Pós-graduação 54 18,2 277 18,3

Total 297 100,0 1.514 100,0

P = 0,93

Tabela 2

Prevalência dos fatores de risco para doença arterial coronariana (DAC), 

determinada pela resposta afirmativa (+) à Ficha de Saúde e pelo diagnóstico 

clínico-laboratorial.

Fator de risco Masculino Feminino Total
% % % n

Diabetes

Resposta + 8,0 7,0 7,0 296

Diagnóstico 8,0 5,0 6,0 297

Hipertensão

Resposta + 30,0 34,0 33,0 296

Diagnóstico 57,0a 35,0a 39,0 297

Hipercolesterolemia

Resposta + 18,0b 37,0b 33,0 296

Diagnóstico 48,0 53,0 52,0 297

Tabagismo

Resposta + 37,0c 22,0c 25,0 297

Teste do χ2: axa: p= 0,003; bxb; p= 0,016; cxc: p= 0,035.
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tão sobre diabetes foi de 94,1% (IC95% de 69,2
a 99,7); a especificidade, de 98,2% (IC de 95,6 a
99,3); o VPP, de 76,1% (IC de 52,4 a 90,9); e o
VPN, de 99,6% (IC de 97,7 a 100,0).

Hipertensão

A história de hipertensão arterial sistêmica
atual ou prévia foi referida por 33,0% (98/296)
dos participantes (Tabela 2). Houve somente
uma recusa de resposta. Nenhum participan-

te respondeu não saber sobre seu nível pres-
sórico.

A hipertensão, pelo critério clínico de refe-
rir tratamento específico ou apresentar valores
médios medidos de pressão sistólica acima ou
igual a 140mmHg ou diastólica acima ou igual a
90mmHg, teve prevalência de 39,0% (117/297).

Não houve diferença significativa entre os
sexos na referência da história atual ou prévia
de hipertensão (χ2 = 0,18; p = 0,67). O diagnós-
tico clínico desse fator, a pressão elevada ou a

Figura 1

Distribuição dos diabéticos, hipertensos e hipercolesterolêmicos de acordo com conhecimento prévio do diagnóstico,

referência de tratamento e controle dos níveis de glicemia, pressórico e de colesterol sérico.

Tabela 3

Comparação das respostas ao inquérito de risco referido em relação ao diagnóstico clínico-laboratorial 

e validade (%) das questões isoladas.

Diagnóstico clínico Respostas Sensibilidade Especificidade VPP VPN 
Sim Não Não sabe (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%)

Diabetes

+ 16 1 0 94,1 (69,2-99,7) 98,2 (95,6-99,3) 76,1 (52,4-90,9) 99,6 (97,7-10,0)

- 5 266 8

Hipertensão

+ 80 36 0 69,0 (59,6-77,0) 90,0 (84,4-93,8) 81,6 (72,3-88,5) 81,8 (75,6-86,8)

- 18 162 0

Hipercolesterolemia

+ 66 76 11 50,3 (42,2-58,5) 76,2 (68,2-82,8) 69,4 (59,8-77,6) 58,9 (51,4-66,0)

- 33 109 1

VPP = valor preditivo positivo; VPN = valor preditivo negativo.
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referência de tratamento foram mais freqüen-
tes entre os homens (χ2 = 8,51; p < 0,05).

Cerca de um terço dos hipertensos desco-
nhecia o problema e 60,0% referiram tratamen-
to. O controle da pressão foi observado em um
terço do grupo (Figura 1).

A sensibilidade da questão sobre hiperten-
são arterial foi de 69,0% (IC95% de 59,6 a 77,0);
a especificidade, de 90,0% (IC95% de 84,4 a
93,8); o VPP, de 81,6% (IC95% de 72,3 a 88,5); e
o VPN, de 81,8% (IC95% de 75,6 a 86,8). Estes
dados podem ser visualizados na Tabela 3.

Hipercolesterolemia

Responderam afirmativamente a questão so-
bre história atual ou prévia de colesterol eleva-
do 33,0% (99/296) dos respondentes (Tabela 2).
Os homens referiram significativamente me-
nos a hipercolesterolemia do que as mulheres,
porém, para ambos, a referência subestima a
prevalência diagnosticada, que é semelhante
entre os gêneros.

O diagnóstico clínico indicou a prevalência
geral de 52,0% (154/297) de hipercolesterolê-
micos. Menos da metade dos diagnosticados
conhecia seu problema, somente 14,0% referi-
ram tratamento específico e metade conseguiu
o controle do colesterol ao nível desejável (Fi-
gura 1).

Não souberam responder à questão 4,0%
(12/296), dos quais um apresentou valor de co-
lesterol total abaixo de 200mg/dl e 11, acima de
200mg/dl. Estes participantes foram somados
aos que responderam positivamente à questão
durante a entrevista para cálculo de validação.

Os dados para o cálculo validade da questão
sobre colesterol elevado estão descritos na Ta-
bela 3. A sensibilidade da questão foi de 50,3%
(IC95% de 42,2 a 58,5); a especificidade, de 76,2%
(IC95% de 68,2 a 82,8); o VPP, de 69,4% (IC95%
de 59,8 a 77,6); e o VPN, de 58,9% (IC95% de
51,4 a 66,0).

Tabagismo

A prevalência de tabagismo atual ou suspenso
menos de um mês antes foi de 25,5%, nunca ter
fumado foi a resposta de 49,0% e 25,5% aban-
donaram o hábito de fumar mais de um mês
antes (Tabela 2).

O tabagismo atual ou suspenso menos de
um mês antes foi relatado com maior freqüên-
cia por homens (χ2 = 4,46; p = 0,035).

Validação do perfil de risco 
da Ficha de Saúde

Comparada aos padrões

Considerando a tabela de Sheffileld 3, o risco
acima de 15,0% ou maior de desenvolver DAC
em dez anos foi observado em 9,0% (27/297)
dos participantes. O guia da Nova Zelândia 4

aponta 6,0% (19/297) de participantes em risco
de DAC em cinco anos.

A composição do perfil de risco da Ficha de
Saúde incluiu os participantes que forneceram
respostas válidas. Somente não foi possível ana-
lisar uma segurada, de 79 anos, que não res-
pondeu às questões, tendo realizado os exames
laboratoriais que indicaram a presença de ris-
co elevado segundo os guias.

A Tabela 4 mostra que a maior sensibilida-
de, característica desejável do INQ-RR avalia-
do, foi alcançada pelo perfil que considera alvo
de acompanhamento pela equipe de saúde da
família o entrevistado que refere positivamen-
te a presença de qualquer um dos quatro fato-
res de risco. Comparado aos padrões de Shef-
field 3 e Nova Zelândia 4, esse perfil tem sensi-
bilidade de identificar 100,0% dos segurados
com risco elevado. A especificidade respectiva
aos padrões foi de 37,0% e de 31,0%; o VPP, de
12,0% e 10,0%; e o VPN, de 100,0% e 100,0%.

Comparada aos resultados 
clínico-laboratoriais

A capacidade da Ficha de Saúde de identificar
os indivíduos que apresentavam pelo menos
um exame clínico-laboratorial alterado (glice-
mia, colesterolemia ou pressão arterial medi-
da) foi descrita na Tabela 5. A resposta positiva
a pelo menos um fator de risco (inclusive taba-
gismo) da Ficha de Saúde apresentou sensibili-
dade de 80,9% (IC95% de 75,6 a 85,3) para iden-
tificar esses participantes. A especificidade des-
se perfil foi de 84,4% (IC95% de 71,2 a 82,3); o
VPP, de 96,7% (IC95% de 93,3 a 98,4); e o VPN,
de 44,2% (IC95% de 34,2 a 54,7).

Dos 86 participantes que não referiram ne-
nhum fator de risco em resposta ao INQ-RR,
seis têm hipertensão pelo exame clínico, 34 têm
colesterol total igual ou acima de 200mg/dl e
oito têm ambos os fatores alterados.

Discussão

A estratégia da utilização da entrevista para co-
leta de informações na população de servido-
res públicos estaduais em Juiz de Fora foi bem
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sucedida. A taxa de resposta foi alta e somente
uma participante não respondeu ao INQ-RR,
tendo realizado os exames e assinado o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido. Seriam
esperados valores maiores de não-resposta ca-
so o INQ-RR fosse enviado pelo correio ou apli-
cado por telefone. Haveria também menor pos-
sibilidade de negociação quanto a local e tem-
po e de explorar questões que requerem expli-
cações do entrevistador 8.

Uma revisão da literatura nacional e inter-
nacional indica que a validade de questões iso-
ladas para detectar fatores de risco de DAC é
relativamente limitada em diversas popula-
ções, independentemente de fatores externos

capazes de influenciar a resposta correta, co-
mo gênero, faixa etária ou categoria profissio-
nal. Esse fato nos motivou a avaliar a combina-
ção de questões do inquérito que fosse mais
sensível, permitindo identificar beneficiários
em risco, que se tornariam alvo da atenção pri-
maria à saúde.

Segundo dados da Sociedade Brasileira de
Diabetes 9, 46,5% dos pacientes diabéticos de
30 a 69 anos desconhecem seu diagnóstico.
Goldenberg et al. 10 mostraram que a prevalên-
cia de diabetes mellitus, auto-referida por 4,7%
dos participantes do INQ-RR domiciliar reali-
zado em São Paulo, foi subestimada em com-
paração ao diagnóstico da doença observado
em 9,7% da amostra. Em nossa pesquisa, os
diabéticos pareciam bem mais conscientes de
sua saúde, fato demonstrado pela sensibilida-
de de 96,0% da questão. Mesmo aqueles que
afirmaram ignorar seu diagnóstico apresenta-
ram resultado negativo ao exame de glicemia
em laboratório.

A proporção de 31,0% de hipertensos diag-
nosticados que desconheciam seu problema é
semelhante à descrita por Piccini & Victora 11,
de 32,0%, em Pelotas, Rio Grande do Sul, e um
pouco menor do que a observada por Kirkland
et al. 12 entre canadenses de 55 a 74 anos de ida-
de, de 38,0%.

Os homens canadenses, assim como os da
amostra de Juiz de Fora, apresentaram menor
consciência da hipertensão do que as mulheres,
com proporções respectivas de 43,0% e 33,0%
de desconhecimento do diagnóstico 12. Na Sué-
cia, as mulheres foram as que apresentaram me-
nor conhecimento prévio da hipertensão; a sen-
sibilidade da questão para esse gênero foi de
apenas 29,0% e, entre os homens, de 69,0% 5.

O relato de hipertensão foi validado na Es-
panha por Tormo et al. 13, que compararam a
informação de pacientes a um INQ-RR com re-
gistros médicos de diagnóstico ou uso de me-
dicação anti-hipertensiva. Os autores encontra-
ram valores de 63,5% de sensibilidade e 91,4%
de especificidade para a questão. A sensibilida-
de foi maior entre as mulheres e entre as pes-
soas com menor nível de instrução. Valores
próximos foram observados em Juiz de Fora –
69,0% e 90,0%, respectivamente para sensibili-
dade e especificidade, dessa questão isolada
no inquérito.

Em um estudo realizado por Dioguardi et
al. 14 entre 1.395 médicos voluntários do Esta-
do de São Paulo, com idade entre 24 e 77 anos,
75,9% dos 333 participantes diagnosticados
com hipertensão na época da pesquisa não sa-
biam que estavam com níveis pressóricos ele-
vados; 44,1% que apresentavam colesterolemia

Tabela 5

Comparação do perfil de resposta positiva a pelo menos um fator de risco 

da Ficha de Saúde com a positividade dos exames clínico-laboratoriais.

Resultados clínico-laboratoriais
Positivos Negativos Total

Ficha de Saúde*

+ 203 7 210

- 48 38 86

Total 251 45 296

* Validade (IC95%) Sensibilidade = 80,9% (75,6-85,3); Especificidade = 84,4% 
(71,2-82,3); VPP = 96,7% (93,3-98,4); VPN = 44,2% (34,2-54,7).

Tabela 4

Comparação de combinações de respostas positivas ao inquérito de risco referido

em relação à estimativa de risco pelos guias Sheffield e Nova Zelândia.

Respostas positivas Padrões
Sheffield Nova Zelândia

Positivo Negativo Positivo Negativo

Dois fatores

+ 15 54 7 62

- 12 215 11 216

Três fatores

+ 6 7 5 8

- 21 262 13 270

Um ou mais*

+ 26 184 18 192

- 0 86 0 86

* Validade (IC95%) padrão Sheffield: Sensibilidade = 100,0% (84,0-100,0); 
Especificidade = 31,9% (26,4-37,8); VPP = 12,4% (8,4-17,8); VPN = 100,0% (94,7-100,0).
* Validade (IC95%) padrão Nova Zelândia: Sensibilidade = 100,0% (78,1-100,0); 
Especificidade = 30,9% (25,6-36,8); VPP = 8,6 (5,3-13,4); VPN = 100,0 (94,7-100,0).
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acima de 240mg/dl não referiram antecedente
de positividade, portanto não sabiam ser hi-
percolesterolêmicos. Essa pesquisa indica que
o desconhecimento da hipertensão não se res-
tringe a grupos, a priori, leigos em diagnósti-
cos clínicos.

O desconhecimento da hipercolesterolemia
foi observado em 65,0% dos canadenses, nível
mais elevado do que os 57,0% de Juiz de Fora.
Os pesquisadores usaram a mesma concentra-
ção-limite de 200mg/dl de colesterol sérico pa-
ra diagnóstico laboratorial 12.

A validade da referência de hipercolestero-
lemia entre adultos americanos foi investigada
por Natarajan et al. 6, que descreveram valores
de 51,0% de sensibilidade e 89,0% de especifi-
cidade, muito próximos aos encontrados no
presente estudo. Os autores alertaram para a
necessidade de estudos futuros da mesma na-
tureza, a fim de alicerçar pesquisas populacio-
nais baseadas na referência.

O valor do relato do tabagismo como medi-
da indireta de exposição em estudos popula-
cionais foi validado pela comparação com a
medida de cotinina sérica, o maior metabólito
plasmático da nicotina. Há correlação direta
entre os níveis de cotinina sérica e o consumo
de cigarros (atual/há mais de um mês/nunca)
referido pelos entrevistados de diversas áreas,
idades e grupos sócio-econômicos 15. No pre-
sente estudo consideramos suficiente a respos-
ta do entrevistado e não realizamos a dosagem
de cotinina sérica.

Os participantes da pesquisa que apresen-
tavam risco absoluto de DAC acima de 15,0%
estimado pelos padrões Sheffield 3 e Nova Ze-
lândia 4 foram corretamente identificados pela
Ficha de Saúde, ou seja, 100,0%. Seria inadmis-
sível que essas pessoas fossem perdidas no
processo de vigilância em saúde e nas ações de
prevenção, pois, segundo estes parâmetros in-
ternacionais, seria o grupo de risco mais grave.

Possivelmente a propriedade mais relevan-
te da Ficha de Saúde, tenha sido a integração
dos quatro fatores de risco para DAC em um
mesmo inquérito, quando encontramos a sen-
sibilidade total de 80,9%, considerada alta, tra-
tando-se de um instrumento não-invasivo de
diagnóstico, o que recomenda seu uso para vi-
gilância em saúde. Além disso, o VPP de 96,7%
da Ficha de Saúde demonstra que na popula-
ção Juiz de Fora, com elevada prevalência de
fatores diagnosticados, poucos inquéritos ne-
gativos seriam alvo de maior atenção primária.
Portanto, todos os segurados que relatam ter
um ou mais fatores de risco serão monitorados
clinicamente e convidados a participar de ofi-
cinas de saúde.

Em função dos resultados encontrados, a
prática da medida da pressão arterial em todos
os beneficiários atendidos também deverá ser
adotada pelas equipes de saúde da família e,
considerando-se a questão custo-benefício dos
exames de colesterol total e fração HDL, estes
deverão ser solicitados para todos os beneficiá-
rios com idade igual ou acima de quarenta anos.

O INQ-RR tem sido utilizado com sucesso
pelo Centro de Controle e Prevenção de Doen-
ças (CDC) dos Estados Unidos como instru-
mento de coleta de informações para monito-
ramento da saúde da população.

O National Health Interview Survey 16, que
constitui a principal fonte de informação sobre
a saúde dos cidadãos americanos, vem sendo
conduzido desde 1957 e seus dados são divul-
gados anualmente pela instituição. Os dados
provêm de entrevistas pessoais dirigidas a in-
divíduos adultos, moradores de residências sor-
teadas em amostra representativa da popula-
ção de todo o país. A partir de 1997, com o ob-
jetivo de acelerar a aplicação do INQ-RR, as
respostas passaram a ser lançadas diretamente
no computador pelo entrevistador. 

Em 1984, o CDC iniciou o Behavioral Risk
Factor Surveillance System (BRFSS) 17 em 15
estados americanos, com objetivo de monito-
rar, em níveis estadual e regional, a prevalência
entre adultos dos principais comportamentos
de risco associados a morbidade e mortalidade
prematura. A partir de 1994 todos os estados
passaram a conduzir o BRFSS. As entrevistas
são realizadas por telefone e os dados totaliza-
dos mensalmente. As informações provenien-
tes do survey têm sido utilizadas pelos departa-
mentos de saúde para planejar, iniciar, apoiar
e avaliar programas de promoção à saúde e pre-
venção de doenças.

Está em discussão no Ministério da Saúde
uma proposta de implantação do monitora-
mento em nível nacional das doenças não
transmissíveis e seus fatores de risco 1. Entre
outras estratégias, encontra-se a realização de
INQ-RR por domicílio nacional a cada cinco
anos ou menor intervalo, caso necessário em
locais específicos. O conhecimento derivado do
INQ-RR fornecerá subsídios aos programas de
prevenção e controle das doenças no sentido
de direcioná-los e redirecioná-los para grupos
mais vulneráveis, além de orientar o enfoque
de políticas e ações educativas, legislativas e
econômicas, com conseqüente aumento de
eficiência e efetividade.

A análise do presente estudo sugere a pos-
sibilidade de as próprias equipes de saúde da
família realizarem o INQ-RR, tornando-o um
instrumento ágil e agregando informação no
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local onde ela é capturada. Desta forma, a rea-
lização e a análise do INQ-RR poderá ser a ação
estruturante das equipes de saúde da família,
induzindo-as a uma intervenção pró-ativa.

O INQ-RR sobre fatores de risco de DAC,
agregado a outras questões relacionadas a doen-
ças crônicas evitáveis e prevalentes na popula-
ção de servidores públicos de Minas Gerais,
deverá ser utilizado anualmente como infor-
mação básica sobre a saúde e o comportamen-
to de risco dos segurados do IPSEMG. A utiliza-
ção do INQ-RR em toda a população de servi-
dores públicos do estado, bem como a avalia-
ção de dados de morbi-mortalidade da popu-
lação atendida pelo IPSEMG, integrada ao ní-
vel central pelo sistema de Data Warehouse
(Armazém de Dados), fornecerá dados ao gru-
po gestor para planejamento e avaliação de
programas de prevenção e diagnóstico precoce
de diversas afecções, conduzidos pelas equipes
de saúde da família. Essa conduta segue uma
tendência apontada por Choi 18 para a vigilân-
cia epidemiológica do século 21 – o monitora-
mento dos indicadores de saúde e fatores de
risco como base para estratégias de interven-
ção. No entanto, novas perguntas se fazem ne-
cessárias:
• Em quantos indivíduos serão evitadas as
doenças rastreadas nesse tipo de abordagem?
• Em quantos indivíduos serão identificadas
precocemente as doenças rastreadas nesse ti-
po de abordagem?
• Qual o impacto dessas medidas de preven-
ção e promoção de saúde na qualidade de vida
da população de risco?
• Quantos anos de vida útil serão agregados a
essa população?
• Qual o impacto econômico no sistema de
saúde, quando é possível abordar ativamente
os risco de adoecimento?
• O instrumento, INQ-RR, é válido em popu-
lações com características distintas dos servi-
dores públicos de Minas Gerais?

Esta pesquisa constatou que os servidores
públicos de Juiz de Fora têm um perfil de esco-

laridade elevado, com cerca de 53,0% dos ca-
dastrados no programa IPSEMG-Família apre-
sentando graduação ou pós-graduação. As mu-
lheres constituem a maioria dos servidores ca-
dastrados porque o programa iniciou seu tra-
balho entre os funcionários da Secretaria de
Educação.

Esse perfil de elevada escolaridade e maio-
ria feminina se assemelha ao dos demais servi-
dores públicos estaduais brasileiros, segundo
dados do Instituto de Pesquisa Econômica
Aplicada (IPEA) 19. Em levantamento realizado
pelo órgão, considerando dados médios da Pes-
quisa Nacional por Amostragem Domiciliar de
1997 a 1999, as mulheres são maioria entre os
servidores, 67,0% do total. Destas, 49,0% são
docentes e 14,2% são não-docentes com nível
superior. As docentes provavelmente têm em
sua maioria nível superior, mas esse dado não
é explicitado no documento.

Considerando o perfil especial dos servido-
res públicos estaduais, é possível inferir que o
nível de desconhecimento de fatores de risco
que envolvem medidas laboratoriais tende a au-
mentar entre pessoas de menor escolaridade.
No entanto, se as equipes de saúde da família
considerarem como alvo de abordagem da aten-
ção primária à saúde os respondentes que des-
conhecem formalmente seu diagnóstico, a va-
lidade do INQ-RR para DAC pouco se altera en-
tre as populações de menor nível educacional.

As demais questões não podem ser respon-
didas no escopo dessa pesquisa, mas, com os
resultados obtidos, nos quais encontramos a
sensibilidade total de 80,9%, provamos que o
INQ-RR constitui um instrumento útil e pro-
missor, na medida em que os beneficiários do
IPSEMG com risco de DAC serão identificados
precocemente e acompanhados ativamente.
Parece-nos que essa abordagem é uma alterna-
tiva viável à situação atual, na qual o sistema
de saúde só é acionado após o aparecimento
de um evento cardiovascular, gerando os altís-
simos índices de morbi-mortalidade encontra-
dos no Brasil.
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Resumo

Foi investigada a validade da Ficha de Saúde, inquéri-
to de risco referido (INQ-RR) do Programa IPSEMG-
Família, na identificação de pessoas em risco de de-
senvolver doença arterial coronariana (DAC) numa
amostra aleatória, estratificada por sexo, de 297 segu-
rados com idade igual e superior a 40 anos, de Juiz de
Fora, Minas Gerais, Brasil. Os resultados obtidos em
entrevistas realizadas pelas equipes de saúde da famí-
lia foram comparados com dados de exames clínico-
laboratoriais. Foram avaliados a sensibilidade, a espe-
cificidade e os valores preditivos positivos e negativos
das questões sobre história atual ou prévia de diabetes
mellitus, hipertensão arterial, colesterol elevado e ta-
bagismo. Dentre os participantes que apresentavam
pelo menos um exame clínico-laboratorial alterado,
81,0% (sensibilidade total) foram identificados pelo
inquérito de risco referido ao declarar ter pelo menos
um fator de risco. Os padrões de Sheffield e da Nova
Zelândia foram utilizados para determinar os segura-
dos com risco elevado de adquirir doença coronariana
e avaliar se estes seriam também identificados pela Fi-
cha de Saúde. A sensibilidade para identificar esse
subgrupo de pacientes foi de 100,0%.

Fatores de Risco; Doença da Artéria Coronária; Vigi-
lância em Saúde Pública
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