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RESUMO

INTRODUCAO A principal causa de morbimortalidade na populagdo brasileira sdo as
doencas cardiovasculares, sendo a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus
fatores importantissimos para o agravamento deste cendrio em nivel nacional. Ambas as
doencas sdo consideradas manejaveis na Atengdo Basica, o que pode prevenir futuras
hospitalizagdes, bem como mortes por complica¢des cardiovasculares e cerebrovasculares.
No entanto, para tal, ¢ necessario individualizar cada caso através da estratificagdo dos
pacientes em grupos de risco. OBJETIVO: Realizar a estratificacdo de risco cardiovascular e
de controle glicémico nos usudrios acompanhados pela Equipe de Satde da Familia da
Unidade Bésica de Saude Galante, distrito do municipio de Campina Grande - PB.
METODOLOGIA Pesquisa descritiva, delineada através de levantamento dos dados nos
prontudrios, de natureza aplicada e com abordagem quantitativa, sendo a amostra
correspondente a totalidade da populacdao dos usudrios portadores de hipertensdo e diabetes
residentes na zona urbana atendida pela referida equipe. Para andlise dos dados obtidos,
utilizou-se a calculadora do Escore de Risco de Framinghan (ERF) e posteriormente analise
estatistica dos seus resultados. RESULTADO E DISCUSSAO. A amostra do estudo
caracterizou-se por 82 (32,5%) pertencentes ao sexo masculino e 170 (67.5%), ao feminino. A
média da idade registrada foi de 66,02 anos (DP= 13,86), com maxima de 99 anos ¢ minima
de 33 anos. 50% da amostra (126) ndo pdde ser avaliada pelo ERF, dos 126 restantes, 29
(23,1%) foram classificados como categoria “baixo”, 47 (37,3%) como “intermedidrio” e 50
(39,6%) como “alto” para desenvolvimento de doenga cardiovascular em 10 anos. Na
categoria “alto risco cardiovascular”, o grupo mais presente, proporcionalmente, foi o de
homens e idosos. CONCLUSAO O niimero significativo de individuos de alto e médio risco
cardiovascular indica necessidade de melhor acompanhamento e seguimento dos cuidados. O
fator tabagismo foi subnotificado, indicando necessidade de maior valorizagdo do registro no

cotidiano do atendimento, pois interfere na avaliagdo da estratificagdo de risco.

Palavras-chave: Hipertensdo Arterial Sistémica; Diabetes Mellitus; Atencao Basica.
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1 INTRODUCAO

A principal causa de morbimortalidade na populacdo brasileira sdo as doencas
cardiovasculares, que sdo de carater multifatorial e apresentam diversos fatores de risco,
aumentando, assim, a probabilidade de sua ocorréncia. Dois fatores de risco merecem maior
atencao devido as altas prevaléncias na populacao brasileira, sendo eles a Hipertensao Arterial
Sistémica (HAS) e a Diabetes mellitus (DM), contribuindo sobremaneira para o agravamento
deste cenario em nivel nacional (BRASIL, 2013).

A Pesquisa Nacional de Satde (PNS), realizada em 2013 pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) e pelo Ministério da Saude, estimou que 6,2% da populacao
brasileira com 18 anos de idade ou mais afirmou diagnéstico médico de diabetes, sendo de
7,0% no sexo feminino e de 5,4% no masculino, sendo mais prevalente (9,6%) nos individuos
com ensino fundamental incompleto ou menor nivel de instrugdo. A cor da pele nao foi fator
de significancia estatistica na prevaléncia do diabetes. Entre os paises, ha grandes diferencas,
sendo os paises-ilhas do Pacifico os com maiores porcentagens. Nas Américas, encontram-se
no México (11,8%), nos Estados Unidos da América (10,9%), no Chile (10,4%), no Canada
(10,2%), em Cuba (9,7%) e no Brasil (9,0%) (SBD, 2018).

De maneira semelhante, a HAS ¢ um grave problema de satde publica no Brasil e no
mundo. Apresenta-se como a doenca cronica de maior prevaléncia na atualidade e, em
especial, nos mais idosos, ja que aumenta progressivamente com a idade. Estima-se que mais
de 15 milhdes de brasileiros tém HAS, sendo aproximadamente 12.410.753 pacientes do SUS,
abrangendo entre 22% e 44% dos adultos (32% em média) brasileiros, chegando a mais de
50% dos individuos com 60 a 69 anos e 75% dos individuos com mais de 70 anos. Cerca de
85% dos pacientes com acidente vascular encefalico (AVE) e 40% das vitimas de infarto do
miocérdio apresentam hipertensdo associada (BRASIL, 2010).

Identificar precocemente e oferecer seguimento apropriado aos portadores de HAS e
DM através do estreitamento da relacdo com as unidades basicas de saude (UBS) sdo atos
necessarios para o €xito do controle dos agravos, evitando as complicagdes, minimizando o
numero de internagdes nosocomiais ¢ a mortalidade por doencgas cardiovasculares, além de
diminuir os custos sociais e financeiros sustentados pelo Sistema Unico de Saude (SUS)
(BRASIL, 2004).

A Atencdo Basica ou Atencdo Primaria a Saude ¢ o conjunto de agdes de satde
individuais, familiares e coletivas que envolvem promocao, prevengao, prote¢ao, diagndstico,
tratamento, reabilitacdo, redu¢do de danos, cuidados paliativos e vigilancia em saude,

desenvolvida por meio de praticas de cuidado integrado e gestdo qualificada, realizada com



equipe multiprofissional e dirigida a populagdo em territério definido, sobre as quais as
equipes assumem responsabilidade sanitaria(BRASIL, 2017, p2).

Ambas as doengas sdo consideradas problemas de Condigcdo Sensivel a Atengdo
Primaria — ou seja, o bom manejo destas condi¢cdes de saude ainda na Atencdo Basica ¢ capaz
de evitar futuras hospitalizagdes, bem como mortes por complicagdes cardiovasculares e
cerebrovasculares. No entanto, esse bom manejo s6 pode ser alcancado considerando-se as
particularidades de cada doenga, bem como individualizando o atendimento de acordo com as
demandas de cada individuo. Para isso, existe a estratificacdo dos pacientes em grupos de
risco, que se baseia nos niveis pressoricos e nos fatores de risco, em relagao a hipertensao; e
no controle glicémico em relacdo aos pacientes diabéticos (BRASIL, 2013). Estratificar, no
contexto das chamadas doengas cronicas, pode ser caracterizado como o ato de reconhecer
que as pessoas tém diferentes graus de risco, bem como de vulnerabilidade e, desta forma,
demandam cuidados diferentes. Ac¢des de promogdo e de prevengdo, por exemplo, irdo
beneficiar de maneira mais significativa os pacientes hipertensos com baixo ¢ médio risco
cardiovascular, diferentemente dos hipertensos de alto risco cardiovascular, que necessitam de
mais cuidados clinicos e de apoio para adesio aos tratamentos. E fundamental o
conhecimento dos riscos de cada paciente, uma vez que estas informagdes possibilitam a
adequagdo das agdes pelas equipes de Atencdo Basica, além de otimizar a utilizagdo dos

recursos, diminuindo custos e aprimorando os cuidados oferecidos (PAIVA, 2006).
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2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral

Realizar a estratificagdo de risco cardiovascular e de controle glicémico nos pacientes
do SUS.

2.2 Objetivos Especificos

® Atualizar o cadastro de pacientes portadores de hipertensdo arterial e de diabetes mellitus
através da analise de cada prontudrio e tabelamento dos dados mais recentes

® Mapear pacientes hipertensos e pacientes diabéticos de acordo com o risco estimado para

doenga cardiovascular.
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3 JUSTIFICATIVA

A Diabetes mellitus e a Hipertensao arterial sistémica sdo doengas cronicas que vém
aumentando sua importancia devido a crescente prevaléncia. Como demonstrado nos dados da
pesquisa Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito
Telefonico (Vigitel) do ano de 2016, a prevaléncia de HAS cresceu 14,2% (de 22,5% em
2006 para 25,7% em 2016), enquanto da DM2, cresceu 61,8% (de 5,5% em 2006 para 8,9%
em 2016) (BRASIL, 2016).

A partir das vivéncias obtidas no curso, em especial no Estagio Obrigatorio em Satide
Coletiva, desenvolvido na UBS Galante, através da Equipe de Saude da Familia 1 (eSF) da
unidade, verificou-se a necessidade de implementagdo desta abordagem para melhor
seguimento clinico dos pacientes atendidos. Além de possibilitar um tratamento mais
individualizado para cada paciente, a estratificacdo ajuda a mostrar de maneira mais concreta
de que forma a adesdo ao tratamento pode reduzir o risco cardiovascular ¢ melhorar seu
controle glicémico, estimulando, desta forma, a autonomia do paciente, tornando-o participe
de seu seguimento clinico. Este estimulo a autonomia através de estratégias centradas na
pessoa na continuidade dos cuidados ¢ de fundamental importancia para redugdao de

complicacdes e para redu¢dao na mortalidade (PAIVA, 2006).
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4 REFERENCIAL TEORICO
4.1 Atenc¢ao Basica em Saude

A Atencao Basica é o conjunto de acdes de saude individuais, familiares e coletivas
que envolvem promocao, prevengdo, prote¢do e reabilitacdo em satude. E constitui-se como
principal porta de entrada a todas as pessoas, de acordo com suas necessidades e demandas do
territério, sendo ofertada integralmente e gratuitamente (PNAB, 2017, p.2).

E orientada pelos principios e diretrizes do SUS, a partir dos quais assume fungdes e
caracteristicas especificas. Seu processo de trabalho, sempre buscando produzir a atencdo
integral a populacdo e uma maior consolidacdo no territdrio nacional, ¢ estabelecido através
dos seguintes pontos-chave descritos de acordo com a PNAB (2017,p.14-31):

1. Definicao do territdrio e territorializacao;
Responsabilizag¢do Sanitaria;
Porta de entrada preferencial;
Adscricdo de pacientes;
Acesso;
Acolhimento;
Trabalho em equipe multiprofissional;

Resolutividade;

o ® N v bk WD

Realizagdo de agoes de atenc¢ao domiciliar;
10. Implementacdo da promocao da Saude;

11. Desenvolvimento de agdes de prevengao de doengas.

A consolidagdo e expansdo da Atengdo Bésica ¢ feita através da ESF, que visa a
reorganizacdo da Atencdo Bésica no pais, sendo composta por médico, enfermeiro, auxiliar
e/ou técnico de enfermagem, ACS e outros profissionais da saude conforme avaliagdo da base
populacional e dos critérios demograficos (PNAB, 2017, p.15). Logo, essa estratégia ¢ uma
das responsaveis pelo primeiro atendimento dos pacientes do SUS e pelo reconhecimento dos
agravos de maior incidéncia no territério, como: doengas infectocontagiosas e doencas
crOnicas ndo transmissiveis, que ttm HAS e DM como principais exemplos (RADIGONDA;

SOUZA, 2015).
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4.2 Diabetes e Hipertensao

O DM consiste em um distarbio metabolico caracterizado por hiperglicemia
persistente, decorrente de defici€éncia na produgdo de insulina ou na sua agdo, ou em ambos 0s
mecanismos, ocasionando complicagdes em longo prazo. Atinge proporgdes epidémicas, com
estimativa de 415 milhdes de portadores de DM mundialmente (SBD, 2018). A prevaléncia
de DM nos paises da América Central e do Sul foi estimada em 26,4 milhdes de pessoas e
projetada para 40 milhdes, em 2030. E no Brasil, mais de 16 milhdes de pessoas se
encontravam acometidas por DM no ano de 2016, e a previsdo ¢ que esse nimero aumente
para 19,6 milhdes de pessoas até 2030 (BRASIL, 2013).

A hiperglicemia persistente estd associada ao aumento de morbidade, reducdo da
qualidade de vida, elevagdo da taxa de mortalidade e a complicagdes cronicas micro e
macrovasculares. Tradicionalmente, as complicagdes do diabetes sdo categorizadas pela
retinopatia, nefropatia, neuropatia, doenca coronariana, doenga cerebrovascular e doenga
arterial periférica (BRASIL, 2013).

E objetivo do tratamento do paciente com DM o bom controle metabdlico, diminuindo,
assim, os riscos de complicagdes micro e macrovasculares. A avaliacdo do controle glicémico
¢ realizada através da hemoglobina glicada (HbAlc), que corresponde o melhor pardmetro
preditor de complicagdes cronicas; e das glicemias capilares diarias (BRASIL, 2013).

Dentre as principais medidas de controle metabolico nestes pacientes, citam-se:
mudanga do estilo de vida (MEV), farmacoterapia e insulinoterapia para os casos mais graves
(RADIGONDA; SOUZA, 2015). Além disso, t€ém-se as atividades de prevengao e rastreio, as
quais s3o definidas através da educacdo continuada com as eSF locais, avaliacdo dos
principais fatores de risco para desenvolver DM e do acompanhamento na UBS, com visitas
domiciliares, consultas e andlise laboratorial (SBD, 2018).

Quanto a HAS, trata-se de uma doenga cronica definida como uma condigdo clinica
multifatorial caracterizada por elevagdo sustentada dos niveis presséricos > 140 e/ou 90
mmHg (BRASIL, 2013b). Associa-se, frequentemente, as alteragdes funcionais e/ou
estruturais dos orgdos-alvo (coragdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e as alteragdes
metabolicas, com aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e nao fatais (SBC,
2016).

No Brasil, a HAS atinge 32,5% (36 milhoes) de individuos adultos, mais de 60% dos
idosos, contribuindo direta ou indiretamente para 50% das mortes por doenga cardiovascular

(DCV), que representa a principal causa de mortalidade no pais. As DCV sdo ainda
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responsaveis por alta frequéncia de internagdes, com custos socioecondmicos elevados (SBC,
2016).

A HAS no territério brasileiro tem baixas taxas de controle, sendo fundamental
medidas de prevencdo adequadas e um diagnostico precoce. Nesse contexto, o Ministério da
Satde preconiza que sejam trabalhadas as modificagdes de estilo de vida, formas de
alimentacdo adequada, as praticas de atividade fisica ¢ o abandono do tabagismo como
abordagem preventiva (SBC, 2016).

Quanto ao diagnodstico da HAS, consiste na média aritmética da PA > 140/90mmHg,
verificada em pelo menos trés dias diferentes com intervalo minimo de uma semana entre as
medidas (BRASIL, 2013). Se diagnosticada precocemente, melhor serd a abordagem inicial
neste paciente, o que permite uma avaliagdo do risco cardiovascular global em menor tempo e
um controle terapéutico mais eficaz (SBC, 2016).

A abordagem terapéutica da HAS inclui medidas ndo medicamentosas e o uso de
farmacos anti-hipertensivos, as quais sao indicadas de acordo com a estratificacdo da HAS e
da presenca de fatores de risco para DCV. O controle pressorico ¢ estabelecido através de
metas preconizadas conforme a idade, doengas prévias e outras comorbidades associadas

(BRASIL, 2013).

4.3 Estratificacao de Risco

Pacientes com DM tém, em média, risco duas a quatro vezes maior de desenvolver
doenga coronariana que individuos sem diabetes (SBD, 2018). E os portadores de HAS tém
maior predisposicdo quanto ao desenvolvimento de doengas decorrentes de aterosclerose e
trombose, que se manifestam, predominantemente, por doenca isquémica cardiaca,
cerebrovascular, vascular periférica e renal (SBC, 2016).

Dessa forma, passou a ser necessario estratificar o risco cardiovascular de pacientes
com DM eou HAS, de maneira a evitar o subtratamento naqueles de maior risco ou o
tratamento exacerbado nos de menor risco, permitindo, assim, uma analise prognoéstica (SBC,
2016). Diversos algoritmos e escores, baseados em estudos populacionais, foram criados nas
ultimas décadas, sendo que os mais precisos classificam os pacientes conforme modelos
multifatoriais de estratificacdo de risco (SBD, 2018).

A estratificagdo do risco cardiovascular no paciente hipertenso pode ser baseada em
duas estratégias diferentes. Na primeira, o objetivo da avaliagdo ¢ determinar o risco global
diretamente relacionado a hipertensao. Nesse caso, a classificacao do risco depende dos niveis

pressoricos, dos fatores de risco associados, das lesdes de orgaos alvo (LOAs) e da presenga
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de DCV ou doenga renal. Na segunda estratégia, utiliza-se o Escore de Risco de Framingham
(ERF) e tem-se como objetivo determinar o risco de um individuo desenvolver DCV em geral
nos proximos 10 anos. Essa forma de avaliacdo, porém, ndo é especifica para o paciente
hipertenso, pois pode ser realizada em qualquer individuo entre 30 e 74 anos (SBC, 2016).

O ERF ¢ resultado de um grande estudo de coorte que avaliou variaveis importantes
para a estimativa de risco cardiovascular (RCV). E considerado uma forma fidedigna, simples
e de baixo custo de identificacdo de pacientes ambulatoriais sob maior risco de DCV. Para se
determinar o RCV deve-se classificar o paciente segundo o niimero de pontos atribuidos as
variaveis: género, idade, presenca ou ndo de DM, tabagismo presente ou ndo, HAS tratada ou
ndo tratada e seus niveis pressoricos, colesterol total e high density cholesterol (HDL) (SBC,
2016).

Apos calcular o nimero de pontos acumulados dos fatores de risco e encontrar o
escore total de risco, € necessario cruzar os dados para obter a projecdo do risco em 10 anos.
O paciente pode ser classificado em baixo, intermediario e alto risco cardiovascular. Todo
paciente diabético ¢ considerado de alto risco para o ERF (ALVIM, 2014).

A estratificagdo do risco cardiovascular no paciente com DM tem como base a idade,
presenca dos fatores de risco tradicionais, existéncia de marcadores de aterosclerose
subclinica e ocorréncia de eventos cardiovasculares. Nesta estratégica recomenda-se
estratificar o risco em quatro categorias: baixo, intermediario, alto e muito alto, de acordo

com as taxas de incidéncia de doenga coronariana em 10 anos (SBD, 2018).



16

5 METODOLOGIA
5.1 Tipo de estudo

Para viabilizar este trabalho, optou-se pela utilizacdo de uma pesquisa descritiva,
delineada através de levantamento dos dados nos prontuarios, de natureza aplicada e com

abordagem quantitativa — o que propiciou um conhecimento direto da realidade, economia,

rapidez e possibilitou quantificagdo dos dados desejados (GIL, 2002; SILVA, 2005).

5.2 Local do estudo

Atualmente, no distrito de Galante, no municipio de Campina Grande - PB, existem
duas UBS, cada uma com sua respectiva ancora na zona rural. O presente trabalho foi
desenvolvido na UBS Galante, com a ESF 1, que abrange sete microareas, sendo quatro
urbanas, atendidas pela UBS sede, e trés rurais, atendidas pela ancora. (CAMPINA GRANDE,
2018)

A equipe no qual foi realizado a referida pesquisa ¢ formada por um médico
pertencente ao programa Mais Médicos, do governo federal, uma enfermeira e seis ACS em

atividade, ficando uma microarea da zona rural descoberta.

5.3 Populacio e amostra

A populagdo do estudo foi composta pela totalidade dos usuarios portadores de
hipertensdo e diabetes (252), ja& cadastrados pelas ACS, residentes na zona urbana atendida
pela referida eSF 1. Neste estudo, salvo aqueles que foram excluidos pelos critérios
estabelecidos, ndo ha diferenca entre a populag@o e a amostra utilizada, pois esta corresponde

a totalidade dos usuarios portadores de hipertensao e diabetes ja citados.

5.4 Critérios de inclusio e exclusao

Foram incluidos na pesquisa todos os prontudrios que continham os dados pessoais
dos usuarios (nome, sexo ¢ idade) e historico de menos trés consultas médicas que
confirmassem diagnostico de HAS e ao menos uma que certificasse o diagnodstico de DM2.
Foram excluidos aqueles prontuarios cujos campos referentes aos dados pessoais estavam sem
informagdes e/ou que nunca tinham comparecido a UBS para acompanhamento médico e

confirmagdo diagnostica.
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5.5 Procedimento e instrumento de coleta de dados

A coleta de dados deu-se pela revisdo dos prontuarios de usuarios portadores de HAS e
DM cadastrados na UBS. Foram avaliadas as caracteristicas sociodemograficas dos
participantes da pesquisa, além dos resultados dos exames laboratoriais previamente

registrados nos prontudarios de cada usudrio.

5.6 Analise dos dados

Para assegurar o sigilo e privacidade, os nomes dos usuérios foram suprimidos na
analise de dados, sendo transcritas apenas as variaveis necessarias ao calculo do ERF
utilizando-se a calculadora recomendada pela Sociedade Brasileira de Cardiologia. As
varidveis de desenvolvimento de Risco Cardiovascular em 10 anos também foram
computadas no aplicativo IBM SPSS 19.0, no qual foram realizadas estatisticas descritivas
(porcentagens, médias, desvios-padrdao, medidas de tendéncia central) e estatisticas
inferenciais (comparagdo grupal e correlacdo) com objetivo de verificar como essas variaveis

se apresentariam na populagdo em estudo, bem como quaisquer associagdes entre elas.

5.7 Aspectos éticos

Acerca dos aspectos éticos, tendo em vista que essa pesquisa envolveu seres humanos,
ressalta-se que todos os critérios éticos da resolugdo 466/12 foram resguardados, como
anuéncia de seu representante legal, apos esclarecimento completo e pormenorizado sobre a
natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, beneficios previstos, potenciais riscos € o
incomodo que esta poderia acarretar, garantindo a manutencdo do sigilo e da privacidade das
informagdes dos participantes da pesquisa. A pesquisa foi aprovada no Conselho de Etica e

Pesquisa do Hospital Universitario Alcides Carneiro sob o CAAE 04248918.7.0000.5182.

5.8 Riscos e beneficios
Os participantes desta pesquisa correram riscos minimos, tendo em vista que foram
coletados dados através de prontudrios, preservando o sigilo de todas as informacdes obtidas.
Estudos como este sdo relevantes, pois podem contribuir para o desenvolvimento da

assisténcia a saude dos usuarios portadores de DM e HAS da UBS Galante.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Dos 305 prontuarios revisados, excluiram-se 53 (21%) devido auséncia de informagdes
para confirmag¢do diagndstica conforme critérios de inclusdo supracitados; e 252 (79%) foram
considerados com HAS e/ou DM pelos critérios estabelecidos, compondo a amostra final.
Como caracterizagdo da amostra, totalizou-se 82 (32,5%) pertencentes ao sexo masculino e
170 (67.5%) ao sexo feminino, observando-se uma maior populacdo do género feminino em
relacdo ao masculino. Com relagdo a esse achado, acredita-se que possivelmente, ¢ devido ao
fato das mulheres terem maior disponibilidade de horario para frequentar a UBS, tendo em
vista que, na maioria das vezes, os individuos do género masculino constituem a maior forga
de trabalho para manuten¢do da renda familiar, ficando com receio de se ausentar de seu
trabalho com risco de perda de emprego (CESARINO et. al, 2012).

A média da idade registrada foi de 66,02 anos (DP= 13,86), com maxima de 99 anos e
minima de 33 anos, sendo 73 (28,9%) registrados com idade > 75 anos ¢ 179 (71,1%) com
idade < 75 anos. Logo, percebe-se uma maior frequéncia de idosos na amostra estudada, fato
que pode ser explicado pelo grande nimero de aposentados que frequentam as UBS (SILVA;
CADE; MOLINA ,2012; CESARINO, 2012). Representacao conforme Tabela 1.

Apds exclusdo dos prontudrios que ndo se encaixavam nos critérios supracitados,
partiu-se para o calculo do ERF nas categorias “baixo”, “intermediario” e “alto”. Para ser
possivel a obtengdo da classificacdo, ¢ necessaria a resposta de todos os quesitos (género,
presenca ou ndo de DM, tabagismo presente ou ndo, uso de tratamento medicamentoso para
HAS, pressao arterial sistolica (PAs), colesterol total (CT), HDL e idade entre 30 e 74 anos
(SBC, 2016). Dos 252 pacientes incluidos, em 126 (50%) nao foi possivel realizar a analise
por falta de dados em um ou mais item da calculadora [categoria “ndo se aplica” (NSA)]. Dos
126 restantes, 29 (23,1%) foram classificados como categoria “baixo”, 47 (37,3%) como
“intermediario” e 50 (39,6%) como “alto” para desenvolvimento de doenca cardiovascular em

10 anos.
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Tabela 1- Distribuigdo de hipertensos ¢ diabéticos de uma unidade publica de satde de Galante (PB), de acordo
‘com o género ¢ idade .

Idade (anos) Masculino (n)* Feminino (n)** Total (n)
30-49 9 21 30
50-69 44 73 117
70-89 25 63 88
90-99 2 8 10

Total (n) 80 165 245

Fonte: autoria propria.

Notas:

* Auséncia de notificagdo da idade de 2 pacientes.
**Auséncia de notificacdo da idade de 5 pacientes.

6.1 Fatores de Risco Nao Modificaveis

No presente estudo, foram considerados fatores de risco nao modificaveis a idade e o
género. Ap6s comparagdo da estratificagdo do risco cardiovascular versus género, foi visto
predominio do género feminino entre os 50 classificados como alto risco cardiovascular: 28
(56%) em comparagdo ao sexo masculino, 22 (44%). Foi observado que dentre os 40 (31,7%)
pacientes registrados como sexo masculino e que foram submetidos ao ERF, ocorreu maior
percentual de individuos caracterizados como alto ¢ médio risco cardiovascular (55 ¢ 35%),
sendo que, no género feminino 86 (68,3%), o maior percentual foi caracterizado como
intermediario risco cardiovascular (39,5%), conforme tabela 2.

Dentro da populacao estudada, 73 (29%) dos pacientes estavam acima de 74 anos, ndo
podendo ser, pelos critérios do ERF, categorizados. Dentre todos os fatores investigados
(idade, sexo, PAs, HDL, CT e presenga de DM2), a regressao linear evidenciou que a idade ¢
quem menos interfere na categorizag¢do do risco (f =0,161).

Em outros estudos populacionais com portadores de hipertensdo, observou-se, no
grupo dos fatores ndo modificaveis, o predominio de mulheres e idosos. Ao notar-se a relagao
de risco coronariano elevado com a idade, ressalta-se a importancia das acdes de promogao e
de prevenc¢do da saude para o grupo dos idosos portadores de HAS e DM, pois quanto maior a
expectativa de vida, maior a probabilidade de exposi¢ao aos fatores de risco modificaveis para

as DCV (SILVA; CADE; MOLINA, 2012).
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Tabela 2 — Distribuigdo de hipertensos e diabéticos estratificados pelo escore de risco de Framingham, segundo
género e risco cardiovascular

Risco Cardiovascular

Género Alto (n) Intermediério (n) Baixo (n) Total (n)
Masculino 22 14 4 40
Feminino 27 34 25 86

Total 59 48 29 126

Fonte: autoria propria.

6.2 Fatores de Risco Modificaveis

Quanto ao CT, foi visto que 160 (63,4%) pacientes registravam niveis indesejaveis (>
190 mg/dL) e 92 (36,6%), niveis adequados, apresentando uma média de 199 mg/dL (DP=
55,56), com maximo de 511 mg/dL e minimo de 20 mg/dL. Ja em relagdo ao HDL, apenas 84
(33,3%) encontravam-se dentro da normalidade conforme sexo (> 40 mg/dL para homem e >
46 mg/dL para mulheres) e 168 (67,7%) eram indesejaveis, tendo média de 44 mg/dL (DP=
12,84%), maxima de 98 mg/dL e minima de 13 mg/dL. Em relacdo a PAs, obteve-se uma
média de 134,78 mmhg (DP= 19,60), com maxima de 210 mmhg ¢ minima de 100 mmhg
(SBC, 2016), conforme descrito na Tabela 3.

Percebe-se que a maioria dos prontuarios apresentavam registros de niveis de HDL-C,
CT e PAs fora dos niveis desejaveis, fato que, possivelmente, remete a uma possivel falha da
atuacdo da equipe de saude no atendimento dos portadores de HAS e dislipidemias. Além
disso, observou-se que, entre os individuos de alto risco cardiovascular, ocorreu maior
propor¢ao de niveis > 190 md/dL, com predominio do sexo feminino. Nao foi observada esta
relacdo entre o descontrole do CT e o alto risco cardiovascular pela ERF nos estudos
supracitados apesar do conhecimento de que colesterol total em nivel indesejavel aumenta
risco de doengas coronarianas (SBD, 2018).

Referente ao nivel de HDL, o qual em alto nivel é favordvel em algumas populagdes,
como verificado no trabalho de Santana et. a/ (2013) que aborda sobre os riscos de doenca
coronariana de uma comunidade de Minas Gerais, na presente avaliagdo foram encontrados
niveis de HDL desejaveis predominando nos usudrios com risco cardiovascular intermedidrio
e baixo em relacao aos caracterizados alto risco cardiovascular.

Dados relacionados ao tabagismo foram excluidos da anélise devido a subnotificagdo

nos prontudrios. Em relagdo ao uso de tratamento medicamentoso, dos 252 prontudrios
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incluidos no estudo, 245 (96,7%) registravam uso de medicamento e apenas oito (3,3%), nao

havia registro.

Tabela 3 — Analise descritiva das variaveis modificaveis conforme Escore de Risco de Framingham de pacientes

hipertensos e diabéticos.

Média Maximo Minimo Desvio Padrio
PAs (mmhg) 134,78 210 100 19,60
CT (mg/dL) 199,42 511 20 55,56
HDL (mg/dL) 44,64 98 13 12,84

Fonte: autoria propria.

6.3 Regressao Linear

Observa-se, assim, que metade da amostra nao pdde ser analisada devido a dois fatores:
idade além da faixa etaria a qual o ERF torna-se aplicavel ou falta de informacdes necessarias
ao calculo, sendo esta responsavel pela maioria dos casos. Ressalta-se que o instrumento
utilizado apos analise manual dos prontuarios foi construido no formato de tabela. Nesta, os
pesquisadores marcaram “x” em caso de resposta afirmativa aos quesitos levantados para o
calculo, como ja citado, restando a escrita por extenso apenas a idade e a ultima afericdo de
pressao arterial. Mesmo com extensa analise dos prontuarios, observou-se o absenteismo de
informacdo referentes, principalmente, ao uso ou ndo de tabagismo, o que remete a uma
possivel falha da atuacdo da equipe de satide no atendimento ao paciente com HAS e/ou DM2
ou a auséncia do registro.

Foi realizada uma regressao linear multipla com os itens necessarios ao calculo do
ERF. Como resultado, foi encontrada uma associacdo significativa entre as variaveis e o ERF,
sendo o modelo de regressao significativo [R=0,80; F=32,66; p<0,05]. Os resultados podem
ser observados na Tabela 4.

Segundo o modelo, 0 DM2 aparece como melhor preditor para a pontuagdo no escore
ERF (= 0,619; t=10,59; p<0,05), sendo assim, a presenga de DM2 ¢ fator determinante para
o desenvolvimento de doencas cardiovasculares em 10 anos, como indica a vasta literatura
sobre o assunto. Seguem, em ordem decrescente, colesterol total, pressdo arterial sistolica,
HDL, sexo e idade. Observa-se que o valor do HDL se apresenta de forma negativa, pois sua
importancia € inversamente proporcional — quanto maior o valor, menor o escore total do

ERF. O modelo, mesmo com auséncia das varidveis “tabagismo” e “uso de tratamento
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medicamentoso”, apresenta alta explicacdo do fendmeno pesquisado: desenvolvimento de
doengas cardiovasculares em 10 anos.

Sob o ponto de vista dos fatores ndo modificaveis, nosso estudo corrobora com Cesarino et
al (2012) ao demonstrar que o risco na populacao estudada foi maior entre idosos do que entre
adultos; e que entre os géneros, proporcionalmente, os homens apresentavam maior incidéncia
na categoria “alto risco cardiovascular” que as mulheres. Também ha concordancia, quanto
aos fatores modificaveis, ao verificar que todos os pardmetros avaliados foram importantes

para elevacdo do risco cardiovascular em todos os grupos estudados.

Tabela 4 - Regressdo Linear Multipla em fungdo do Escore de Risco de Framingham (n = 126)

Beta T p
Idade 0,161 2,73 <0,05
Pressao Arterial Sistolica 0,240 4,20 <0,05
Colesterol Total 0,322 5,55 <0,05
HDL -0,208 -3,58 <0,05
DM2 0,619 10,59 <0,05
Sexo 0,193 3,38 <0,05
Coeficiente de Regressio R =0,80; R*>=60%
Muiltipla
Variancia Explicada R? Ajustado = 62%
Teste F=132,66;p<0,05

Fonte: autoria propria.
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7 CONCLUSAO

Diante dos resultados apresentados, observou-se um numero significativo de
individuos caracterizados como de alto e médio risco cardiovascular, de acordo com o ERF,
na amostra estudada, indicando a necessidade de melhoria do acompanhamento das doencas
cronicas nao transmissiveis, como DM2, dislipidemias e HAS.

Quanto ao tabagismo, informacdo imprescindivel na categorizagdo do ERF e no
acompanhamento da saude da populagdo, notou-se absenteismo em relagdo ao registro dessa
informacao, tornando-se limitacdo para nosso estudo. Percebemos a pouca valorizagao, por
parte do profissional de satde, dada ao preenchimento desse item, o que contraria a boa
pratica de assisténcia continuada, como premissa da ESF. Ratificamos, assim, a importancia
da adogao dessa medida no cotidiano da atencdo primadria a saide para melhor seguimento e
acompanhamento dos usuarios.

Os resultados nos mostram a possibilidade de identificar fatores que contribuem para o
adoecimento, direcionando medidas necessarias a promogao e prevencao da saide. Com esses
achados, torna-se mais facil e eficaz a organizagdo de estratégias de seguimento para cada

categoria de risco obtida, otimizando o cuidado centrado no usuario.
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APENDICE A - CALCULADORA DO ESCORE DE RISCO DE FRAGMINGHAM

Sexo | Idade

(anos)

Pressao
Arterial
Sistolica

(mmHg)

Em
tratamento
para

HAS?

Tabagista?

Portador
de
Diabetes
Mellitus?

HDL

Colesterol

Total

RCV
10

anos

Fonte: adaptado de SBC, 2016.



APENDICE B — JUSTIFICATIVA PARA AUSENCIA DE TCLE
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JUSTIFICATIVA PARA AUSENCIA DO TCLE

Solcito-ao Comité de Etica em Peiquisa do Hospital Universitario Alddes Carneing que
aularize @ realizagio dz pesqulsa sem a apresentagac do Termo de Consentimento Lvre e
Esclarecide [TCLE]L

0 projeto “Estratificacio de risco.am paclentes portadores de diabetes 8 hipertensio
arterlal” gue tem como responsiveis of autores Alexandre Rodrigues de 53 ¢ Daniefie Medeiros
Urguiza & o orientador Gisetti Corina Gores Branddo utilizird apenas dados secendarios obtidos a
partir de censulto aos prontudnios dos pacantes diabétices e hipertensos cadastrados na UBS
Galanta. Fretende-se wtilizar ox dados ceferentes ao cdiculn do risco cardiovascular em 10 ancs da
acordo com o Escore de Framingham.

Mo presents caso entende-ge ser dispentdved apresentacio do TOCLE conformae rsfies citada
acima. E do conhecimente dos pequisadores-que conforme a Resolupio 466712 IV, B- “"NoL casok
e que saja invavel 8 obtencdo do Termo de Coasentimento Livre e Esclaréclo ou gue esta
obtenclo signifigue riscos substancias & privacidade e confindenciaidade dos dados do participante
o 305 vincubos de confianca entre pesquisador @ pesguisade, & dispersa do TCLE deve ses
Justifscadamente solicitada pelo pesgquisador responsdvel a0 Sstema CERSCONEPR, para apreciacia,
sam prejuizo do posterior pracesso de esclarecimento”,

Por fim, assimings a responsabfidade pels Fdedignidade das Infarmagdes & sguardsmos
deferimeantn,

I'_"a.rrr_pin:l Cimunilbe, (7 de depeambro de 2018,
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APENDICE C - TERMO DE COMPROMISSO DOS PESQUISADORES

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE g LHE ]

HOSPITAL UNIVERSITARIO ALCIDES CARMEIRG G =

Crmitd de Etica em. Pesquisar oom Keres | lumases - CEF =R

U Rua: Dr. Caros Chagas, & n, 530 José. CEP- SR107 - L0, (B e o dnts

’ Tl 2000 — 5543, E-muil copiihisc ufopody hr.

TERMO DE COMPROMISS0 DO(S) PESQUISADOR(ES)

Por &dtd termo de responsabilidade, nas abaixo-assmados, Ornentador e
Drientandols] respectivemente, da pesquisa intitulsds “Estratficacdo de risco em pacienios
porladores os disbetes ¢ hperlarslo areral®, assumimos cumprir fichmenta &s diretrizes
reguiamentadorss emansdas da Resolupia n® 486, de 12 de Dezembre de 2012 da Conselho
Macionad de Sadde M5 e suas Complementares, homologads nos termos de Decrets de delegacia
de compeéncias de 12 de novembra de 1991, visendo assrgurar o4 direitos @ deveres que dizem
raEPaiLg & comunidade cientifizn, B8 8] i@t (u) e pesgulsa o 3o Estada.

Roafirmamnos, outros sim, noss respondabifidade indelegdvel & mtransferivel,
mantenss em arquive todes as informacdes inerentes @ presente pesguisa, respeitanda a
confidencialidade ¢ sigilo das fichas correspondentes 3 cads sujeito incluide ra pesguisa, por um
pericds de 5 (snco) ancs apts o térming desta, Aprasentaremas sempre Gue sallcitado pela CERJ
HUAL/EBSER [Camnté de Frics ém Pesquisas) Haspital Universitério Alcides Carneiro) ou CONER
{Comissio Macional de Etics em Pasquisal ou, ainds, 35 Curadorias enrvolvidas no presente estuds,
reletsrie sobre o andaments da pesquisa, comunicants ginda a0 CEPPHUAC/EBSERM, pual quer
eventual modificagSo proposta no sugraciisdo grojeto

Camgina Grande, 07 de Gezembro de 2018
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APENDICE D - TERMO DE COMPROMISSO DE DIVULGACAO DE
RESULTADOS

Termo de Compromisso de divalgaciio dos resultados

Por egte tenma de responsabilidade, nos, ghamxn - esinndos, resperiivamenie, aulor
iriemands da pesguisa intitaladn “Estratificagio de risco em packenies portidonss e
dinketes e hiperienshs arerinf” axmmimns o compromigse de

- Preservar a privacidnde des participanies da pesguasa cujos dades serlo coletados:

- Aszsegurar gue as rformagdies serfio ublizdas insca ¢ exclusvamendie pam 4 execugin
o provjess em guestio;

- Aszegurar qoe o benelions resuftantes do projeln refortem sis participantes da
pesguisa, sejs em lermos de relorne social, scesso aoy procedimentos, produtes ow
npenies dn pesguas;

- Asmegirar e s dslormesdes soments soilo divalgadis de forma andiima, nlio stndis
usudan fniciEy oo qualsgieey owiras indicapdes que possam identificar o sojein ds
P,

-Agsepurar que 05 resuitados da pesquiss serio encaminbados para 8 publnsgho, com as
devidos erédiies aos auiores:

Campinn Crrane, 07 de degembro de 20HE
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S _“[Oitientadors: Gisetli Corfn Gomes Bronddo
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Omiertando: Alexpndre Rodnpoes de 54
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Brientande: Torielhe. Medeiros Drgors
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APENDICE E - TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

i

FREFEITURA MUNICIFAL DE CAMPRA GRANDE
SECRETARLA MUMICIPAL DE SANDE 3
DIRETORIA DE GESTAD [0 TRABALHO E EDUCACAD MA S5AUDE
CHPJ: 24,513 5740007-21

Termo de Avtorizagiio Instilucional

Eatamos cientes da reafizacis do projels mtiteledo Estratificacio de
rigzo om paciontes portadores de diabetes o hipertensio, desenvolwda
por. Alexandre Rodrigues de Sa e Danielle Medeiros Urquiza, estudantss do
Cuso de Madicing da Unnersidade Federal de Campina Grande = UFCG, sob
4 ofiedacdo da docents Professcra Doulora Gisetti Corina Gomes
Branddo, o projete serd deseswolvdo na Unidade Basica de Sadde da
Familia UBS Galante.

Destaco que & de responsabiidade dos pesquisadores a realizacio de
todo e qualquer procedinents. metodokbgico, fem como o cumprimenio da
Regolugae 46612, Apés a realizacao apresentar o resultado final ao local da
pEsquisa ou a eata diretona

Campina Grande, Z7 de Setembro de 2018,

Alenciosamente,
Raguel Ll

Raquel Brito de Figueiredo Melo Lula
{Coordenadora de Educagio na Sadde)

Sy, Aegin Chatsaubriand, 1376 = Libsrdade = 59, 103-420 - Cam pira Grande-FB.

Tebefones: {53 3359108
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ANEXO 1 - PARECER COSUBSTANCIADO DO CEP

UFCG - HOSPITAL
UNIVERSITARIO ALCIDES _ “GREIVRF*™®
CARNEIRO DA UNIVERSIDADE
'PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDS DD PROJETO DE PESGUISA

Tiulo da Peaguisa: ESTH.P;TIFIWD‘ DE RIZC0 EM PACIENTES PORTADORES DE DIABETES E

HIFERTEMSAD ARTERIAL
Pesquisator. Glafil Conna Gomes Sransio
Lrea Tomalca:
Versao: 3

CAAE: 04245248 7 DO00L5182

In=tiul; 30 Proponents: Centre de Cléncas Soitgicas & da Saude - CCES
Pairecinador Principal; Finandameanto Propio

DADDS DO PARECER

Humero oo Parecar. 3310438

Eprasentago do Projsto:

A principal causa me mormmortaidads na popalacsn brasieim 530 38 O0SNCas cardlovasclares, sendo 3
Hipariensio Artenal Sisbamica @ 3 Dlabetes Melttus fatoees Impestantissnos para o agravamenta desks
canaro em nivel nacional. AMoas a5 doenpas 530 conslleradas mans|avels na Alenpao Sasia, o que pode
preven feurss hosphatzaghes, bem como mortes por complicapies cardovasculanss & censiuowasculanss.
Mo anianto, pana tal & necssslo ndlvidudizar c203 G350 alraves 43 estratficacio Bos pacanies em
grups de rsca, que £ Dassla nos nivals prassancos 2 nos Talones de risco, em relacdo 3 hiperensdo; 2 no
conirole gEcAmica 2m Teiado aos pacientes dabaticos. O odjstho desla peeouisa & reallzar 3 estraticapio
de rises cardiovasalar & de contrle ghcRmicn nos packentes oo SUS sEngioss peia equine de Saike da
Famila da Unidate Baslca de Salde Gaianie, dsiriio do municipen ge Camping SrantePE. Pae viaiizar
asie frabaiho, opiou-s2 peia wilizaclo de UMz pesmusa descrtiva, delineada atraves de levantamero dos
dados nos proqtuarios, @2 natureza aplicada e com abordagem quantiatva, s2ndo 3 amosta
comespongenie & folalidade da populagdo dos pacienies portadores de hiperiensdo & diabetes, [3
CAOITII00E peias ACS COmO padantas da UBS, residentes na zona whana atendida peia refenda ESF 1.
Para anaise dos dados obtidos, sera utiizads a calcuadora @0 Escode de Risco de Framinghan a
posteriorments reallzaga analise estatlslica 006 5205 r2Eullados.

Endewece:  Fue Do G Chaihis o/ f

Barso! Sic Jod CEP g a7
UF: &8 Muniigla  CAMPRE GRANDE
Vebrlor: (5105542 Fas: (N IT-BE2Y E-nail ol g miu b

SR LT
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UFCG - HOSPITAL
UNIVERSITARIO ALCIDES W
CARNEIRO DA UNIVERSIDADE
Conframclia do Persoer 3300432

Objative o Pesquisa:
Ormjetive Primari;
- Reailzar 3 esTaTcardo 08 15t cartlVascUlar & oe contioie QECEMIcD Nos padentes do SIS

Dinjaths Secndani
- Asualizar o C3d3sTo de pacientes Donatores de hiperansdo anend & g8 dabetss melins;

- Mapear paclentes hiperfensas & pachenies diabédicos de acordo com o risso estimade para dosnga
cardiovascular

Lvallao dos Riscos & Banadlicios:
Risco

- 05 participantes desta pecquiES COMEM REcos MInIm0s, tendo am wista que sariy coletadoe datos atraves
de prontuarios, preservando o sigho e todas 3= Infomagdes obidas.

Benlicia;
- Estudos comno este 530 relevantes pofs podem conybul para o desemvolvimentio da asskiEncia 3 salde
dos pademies portadores de DM e HAS da UBS Galame.

Comentarios e Consldarachies sobre 3 Peaquisa:
O projatio apreeenia relsvanciz clerties e social

Conslderagias 2obre o3 Tamos de aprassn tac3o obrgatort:

A pestpIsanoeg rssantid 3 sequinte docurmentagio

- ProiEio compiain

- Jusificativg para auséncla do TOLE;

- Tenme e Compremisso dos pesquisadones;

- TesTred 2 COMmpromisss de D gagan dos resuiiados;

- Teamrey e Adtorizagso insnuciona da Coorienacons 02 Edusardo na S300e de Camping Srarde;
- Foiha e Rosto pam peequisa enveivands sers humanas,

- CEpEmEnD,

- CTONOgama.
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Corgraschs do Paracar 1310,

UFCG - HOSPITAL
UNNVERSITARIO ALCIDES  ©
CARNEIRD DA UNIVERSIDADE

43

Concluesies ou Pencéncizs e Lista de Inadequagies:
430 edste Inadequacies &inas 0373 0 INIC0 03 pesnUisa
Conslderagdes FInals a critéco do CEP:

Q=T

LiDerado Ag Referencumn
Eafa parecor ind slaborado bassado noa documenios abakao relacionados:

Thpa Documento Amuivo Postagam Ador Stuacin
Infoemardes Basicas| PA_INFORMAGDES BASICAS DO_F | 26032018 ACEtin
{0 Priet ROJETO 1234170.pal el
Cronograma CRONC_Final.oc: TEZ018 | DAMIELLE Ao

104 |MEDEIRDS
Tt Do || PPt TWaoo0 TERTIED |
Brochiea 102611 |MEDEIRCS
 Imvestigador URGUIZA
Oulros. BeiOra 3. ped? OF2rZ01E | DAMIELLE ACEiD
20058 |MEDEIRDS
TCLE /! Temos de | boiclelSd pat Q7272116 |DAMHELLE Aneltn
Assantimanto D011 |MEDEIRCS
Juslificatha te URDLHZA
AlEANSE
Ceclaragan de tepd8z pav OF2faHE |DARHELLE Acetin
ecssadors 05552 |WEDEIRDS
3 Er TEA0E | AT |
153206 |Beandao
Orcamerno CRCA focx O3 01E | Gised CM’laGﬂ’nEE-| ACEtn
16:16:02
D e TALpar 112016 | Giseil Conng ADED
Instiul a 16307220
| InfTEesinturs
SHuacEn 00 Parscer
ADTeads
Mecesalts Apraciscio da COMEP:
N30
UFCG - HOSPITAL
UNIVERSITARIO ALCIDES {%F""gﬁ’“"“
CARNEIRO DA UNIVERSIDADE
Cortiramehs do Parscer, 3 310428

CAMPINA GRANDE, 0T de Malo de 2015

Bpinack por:

Amreda Olivalra Barros Sousa
{Coordanadonalh
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