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RESUMO

SILVA, Daniele Braz da. Hipertensao arterial e complicagfes associadas: analise
do risco cardiovascular e da adesdo terapéutica ao tratamento em usuarios do
Sistema Unico de Saude. 2011. 127 f. Dissertagcdo (Programa de Mestrado
Académico em Saude Publica) — Pro-Reitoria de Pesquisa e P6s-Graduacao,
Universidade Estadual do Ceara, Fortaleza, 2011.

As doencas cardiovasculares representam um problema no cotidiano da saude coletiva.
Teve-se como objetivo geral avaliar o risco cardiovascular em usuarios com hipertenséo
e complicacbes associadas com e sem adesdo ao tratamento anti-hipertensivo
acompanhados na Estratégia Saude da Familia de Fortaleza-CE. Pesquisa transversal,
analitica e quantitativa, com coleta de dados durante os meses de abril a julho junto a
406 hipertensos com complicacdes associadas, por meio de visitas domiciliares nas
guais se aplicou um formulario que abordava as caracteristicas sociodemograficas e
clinico-epidemioldgicas, além de uma escala avaliativa da adesdo terapéutica. Em um
segundo momento, coletaram-se os resultados dos exames bioquimicos e avaliou-se 0
risco cardiovascular por meio de trés instrumentos (Escore de risco de Framingham
para Doenca Cardiovascular Geral, Escore de risco de Framingham para Doenca
Coronariana Grave e instrumento do Systematic Coronary Risk Evaluation). Para a
andlise, realizaram-se testes de associacdo estatistica (X°) e regressao linear multipla
pelo método stepwise, considerando p<0,05. De acordo com os resultados, houve
predominancia do sexo feminino, idosos, casados, escolaridade de até oito anos de
estudo e renda per capita inferior a um salario minimo. Cerca de metade encontrou-se
com as pressdes arteriais sistolicas e diastolicas variando de 6tima a limitrofe; a maioria
com excesso de peso; metade dos homens e quase a totalidade das mulheres com
circunferéncia abdominal aumentada. Como fatores de risco mais frequentes constaram
histéria familiar positiva de DCV, sedentarismo, ex-tabagismo e DM desenvolvido por
12,1% dos participantes. Metade teve diagnéstico de hipertensdo entre dez e quinze
anos, enquanto as complicagbes se deram entre cinco e dez anos. O acidente vascular
encefalico foi a complicacdo mais frequente e o principal motivo de internacdes. Mas as
mulheres foram as mais acometidas por afec¢des cardiovasculares e verificou-se
associacao estatistica entre sexo e complicacdes (p=0,011). J& a adesdo ao tratamento
anti-hipertensivo foi de 43,8%, discretamente maior entre as mulheres. O risco
cardiovascular dos usuérios com e sem adesdo ao tratamento mostrou correlagdo linear
negativa de grau moderado e significativo para Framingham DCGe e SCORE, e leve
sem significancia para Framingham DCGr. Os homens possuiam RCV maior que as
mulheres. Os instrumentos apresentaram boa sensibilidade para medir o risco dos
participantes. Quanto a especificidade, eles revelaram graus de variacdo, sendo o
Escore de risco de Framingham para DCGe mais especifico e o Escore de risco de
Framingham para DCGr menos. A regressao linear multipla stepwise demonstrou que
apesar dos instrumentos possuirem preditores de risco comuns, a for¢ca de associacéo
das variaveis previsoras que explicam o modelo é diferente para cada uma delas.
Segundo se conclui, o risco cardiovascular de hipertensos com complicacdes
associadas € influenciado pela adeséao ao tratamento, bem como pelas caracteristicas
sociodemograficas e clinicas da clientela. Mas a escolha do instrumento de avaliagéo
de RCV deve ser criteriosa, pois este vai depender da populagéo a ser estudada.

Palavras-chave: Doencas cardiovasculares. Fatores de risco. Hipertensao.
Complicacdes. Cooperacao do paciente.



ABSTRACT

SILVA, Daniele Braz da. Hypertension and associated complications: analysis of
cardiovascular risk and adherence to treatment in users of the Unified Health
System. 2011. 127 f. Dissertation (Master's Program in Public Health Academic) -
Dean of Research and Graduate Studies, State University of Ceara, Fortaleza, 2011.

Cardiovascular diseases are a problem in everyday health. Had as general objective
to evaluate the cardiovascular risk for users with hypertension and associated
complications with and without adherence to antihypertensive treatment followed in
the Family Health Strategy in Fortaleza-CE. Cross-sectional survey, quantitative and
analytical, with data collection during the months April to July at the 406 hypertensive
patients with complications associated, through home visits in which he applied a
qguestionnaire  covering  sociodemographic  characteristics and  clinical,
epidemiological, and a evaluative scale of adherence. In a second step, we collected
the results of biochemical tests and evaluated the cardiovascular risk by means of
three instruments (the Framingham risk score for General Cardiovascular disease,
Framingham risk score for severe coronary artery disease and instrument of the
Systematic Coronary Risk Evaluation). For the analysis, there were tests of statistical
association (X2) and multiple linear regression stepwise, considering p <0.05.
According to the results, there was a predominance of females, older, married,
educated up to eight years of schooling and per capita income below one minimum
wage. About half met the systolic and diastolic blood pressures ranging from good to
borderline, most overweight, half of men and almost all women with increased waist
circumference. Risk factors most frequently consisted family history of CVD,
sedentary lifestyle, ex-smoking and DM developed by 12.1% of participants. Half had
a diagnosis of hypertension between ten and fifteen years, while complications
occurred between five and ten years. The stroke was the most common complication
of admissions and the main reason. But women were the most affected by
cardiovascular diseases and found a statistical association between sex and
complications (p = 0.011). Since adherence to antihypertensive treatment was
43.8%, slightly higher among women. The cardiovascular risk of users and with and
without adherence to treatment showed a negative linear correlation moderate and
significant DCGe Framingham and SCORE, and light without significance for DCGr
Framingham. Men had higher cardiovascular risk than women. The instruments
showed good sensitivity to measure the risk of the participants. The specificity, they
showed varying degrees, with the Framingham risk score for DCGe more specific
and Framingham risk score for DCGr less. The stepwise multiple linear regression
showed that although the instruments they have common risk predictors, the strength
of association of the variables that explain the predictors is different for each.
According concludes, the cardiovascular risk of hypertension and associated
complications is influenced by adherence to treatment, as well as the
sociodemographic and clinical characteristics of the clientele. But the choice of
instrument for assessing cardiovascular risk should be careful because this will
depend on the population to be studied.

Keywords: Cardiovascular diseases. Risk factors. Hypertension. Complications.
Patient compliance.
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“As coisas mais maravilhosas que podemos experimentar sdo as misteriosas. Elas
sdo a origem de toda verdadeira arte e ciéncia. Aquele para quem essa sensacao é
um estranho, aquele que ndo mais consegue parar para admirar e extasiar-se em
veneragao, € como se estivesse morto: seus olhos estao fechados.”

Albert Einstein



1 INTRODUCAO

O campo da saude coletiva € compreendido como um espaco do qual
fazem parte o estudo das condi¢cfes de saude, a formulagéo de politicas publicas e a
reorganizacdo do processo de trabalho. Como pratica, propde mudancas no modelo
assistencial de saude, relevando uma consciéncia sanitaria construtiva e a
participacdo social no processo de reorientacdo das politicas intersetoriais, de
acordo com a melhoria dos niveis de salde e da qualidade de vida (ARREAZA,
MORAES, 2010).

No entanto, segundo se observa, as intensas transformacdes sociais,
econbmicas, politicas e culturais ocorridas no mundo, desde a metade do século
passado, modificaram as caracteristicas das populacdes, incluindo seu perfil
epidemiologico e o aumento das taxas de morbimortalidade por problemas cronicos
de saude. Dessa forma, ocasionam alteracBes na qualidade de vida e de saude

das pessoas.

A mudanca no perfil de mortalidade brasileiro pode ser observada no
estudo realizado por Lima-Costa, Peixoto e Firmo (2004) sobre mortalidade nas
capitais do Brasil entre 1930 e 1980. Consoante mostrou o resultado, a partir de
meados da década de 1960, houve acentuada queda da mortalidade por doencas
infecciosas e parasitarias, e aumento das doencas cronicas nao infecciosas, entre

estas, as cardiovasculares e o diabetes.

De modo geral, o impacto das doencgas cronicas nado infecciosas sobre as
sociedades humanas é crescente. Sobretudo, elas geram altos custos econémicos e
sociais, quer seja em decorréncia da morte prematura ou incapacitacao definitiva de
pessoas em idade produtiva, quer seja pela sobrecarga na demanda por servigos
assistenciais, o que torna dificil a implantacdo de programas abrangentes para lidar
com tais doencgas (SILVA JUNIOR et al., 2003).

No Brasil, apesar dessas dificuldades serem desafiadoras, em virtude da
sua grande extensao territorial, tem-se a atencdo as doencas crbnicas como um
enfoque prioritario do Sistema Unico de Saulde. Isso se reafirmou com o Pacto pela

Saude (2006), compromisso entre o gestor federal e 0os estaduais e municipais do
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SUS, no qual, como definido, o incremento das iniciativas de prevencgéo e controle
das principais DCNIs constitui-se uma prioridade (MALTA; CEZARIO; MOURA,

2006; BRASIL, 2006a), embora na realidade isso se dé de forma incipiente.

Atualmente, as doencas cronicas representam um dos maiores problemas
de saude publica mundial. Segundo a Organiza¢cdo Mundial da Saude, das 58 milhdes
de mortes ocorridas no mundo em 2005, cerca de 60% foram decorrentes de doencas
cronicas, portanto, a primeira causa de mortalidade mundial. Além disso, sdo
responsaveis por 45,9% da carga total global de doencas expressa por anos perdidos
de vida saudavel (WORLD HEALTH ORGANIZATION-WHO, 2005).

Entre as DCNI, as doencas cardiovasculares respondem por quase 50%
das mortes ocorridas no mundo. Neste ambito, as cerebrovasculares e as
isquémicas cardiacas sobressaem como as mais frequentes causas de mortalidade
por DCV, justificando cerca de dois ter¢os desses 6bitos e, aproximadamente, 22%
daqueles por todas as causas (WHO, 2005).

Cabe ressaltar: observa-se tendéncia lenta e constante de reducdo das
taxas de mortalidade cardiovascular. No entanto, apesar do declinio, a mortalidade
no Brasil ainda é elevada em comparacédo a outros paises. Conforme Mion Jr. et al.
(2007), as DCV foram responsaveis pela maior propor¢cdo de 6bitos da populagcéo
brasileira nas Ultimas décadas, e configuraram-se como a principal causa de morte a
partir dos 40 anos de idade. Em 2006, registraram-se 302.817 Obitos por problemas
do aparelho circulatério, ou seja, 32% das mortes desse ano, ou 47,6%, quando
excluidos os o6bitos por causas externas e mal definidas (DEPARTAMENTO DE
INFORMATICA DO SUS-DATASUS, 2010a).

Dados como estes justificam a importancia dos profissionais de saude
estarem constantemente preocupados com as pessoas que possuem alguma
cronicidade. Para estes profissionais, o grande desafio reside no controle dos fatores
de risco para as DCV e na exigéncia da adocao de medidas de promocéo e protecao

a saude, diagnéstico precoce e tratamento adequado.

Hodiernamente, as DCV tém sido alvo de inumeros estudos
epidemioldgicos. Isto possibilitou identificar diversos fatores de risco. Entretanto,

conforme se sugere, mais de 80% dos Obitos por doencas cardiovasculares estao
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associados a fatores de risco ja conhecidos (MACKAY; MENSAH, 2004). Como mais
destacados citam-se aqueles com alta prevaléncia em muitas populac¢des; os que
tém impacto independente e significante no risco para doencas isquémicas e

acidente vascular encefélico; e os modificaveis ou passiveis de controle.

Segundo Bloch, Rodrigues e Fiszman (2006) e Maia et al. (2007), os
fatores de risco cardiovasculares podem ser classificados em dois grupos: 0s nao
suscetiveis a modificacdo (hereditariedade, idade, raca e sexo) e 0os que podem ser
modificados ou atenuados por mudancas nos habitos de vida e/ou por medicamentos
(hipertenséo arterial, tabagismo, dislipidemias, diabetes, obesidade, sedentarismo,
uso de anticoncepcionais e estresse).

Entre os modificaveis, a hipertensdo arterial sistémica é o mais
evidenciado fator de risco para a mortalidade e a terceira causa mais importante de
anos de vida com incapacidade no mundo (LIMA-COSTA et al., 2009). Ela responde
por, aproximadamente, metade das ocorréncias por doencas isquémicas cardiacas e
acidente vascular encefalico, cerca de 47% e 54%, respectivamente, e esta
associada a altos custos socioecondémicos para a sociedade, familia e o préprio
individuo, além de gerar 40% das aposentadorias precoces no Brasil
(LAWES et al., 2008).

Sua prevaléncia global varia entre 22,3 e 43,9% nos adultos brasileiros,
com projecdes crescentes nas proximas décadas. De acordo com estudos, 0 risco
de desenvolver hipertensio arterial aumenta com a idade. E a doenca cronica mais
comum em idosos, com prevaléncia igual ou superior a 50% entre aqueles com
idade de 60 a 69 anos e 75% nos acima de 70 anos (CESARINO et al., 2008;
ROSARIO et al., 2009).

Porém, apesar da HAS representar um fator de risco independente e
continuo para a doenga cardiovascular, ela ndo ocorre isoladamente. A maioria dos
hipertensos possui outros fatores de risco e sua concomitancia aumenta o risco
cardiovascular. No entanto, como muitos deles sdo modificaveis, as recomendacdes
para a prevencéao e o controle da hipertensao arterial contemplam a abordagem dos
multiplos fatores de risco apresentados pelo individuo, incluindo-se nos

comportamentos desejados de saude (MANCIA et al., 2007).
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Diante da situacdo, implementam-se estratégias focadas na populacao
com vistas a promover comportamentos saudaveis no intuito de prevenir a
hipertensédo arterial. Todavia, aquelas voltadas para grupos de alto risco tém por
finalidade reduzir a pressao arterial, controlar outros fatores de risco para eventos
cardiovasculares e reduzir a dose dos medicamentos necessarios ao controle da
hipertensdo (MANCIA et al. 2007).

Para tanto, € indispensavel a adesédo ao tratamento anti-hipertensivo.
Assim, as medidas ndo farmacoldgicas e os medicamentos utilizados no controle da
pressao arterial sdo fundamentais a prevencdo de lesdes em Orgdos-alvo

decorrentes da hipertenséo.

Adesédo é definida como o grau de coincidéncia entre a prescricdo do
profissional de saude e o comportamento do usuario (DIRETRIZES BRASILEIRAS
DE HIPERTENSAO-VI DBH, 2010). Segundo Pierin, Gusmao e Carvalho (2004), é
um processo comportamental complexo sujeito a diversas influéncias do meio

ambiente, culturais, sociais e dos profissionais de saude.

Apesar da sua importancia estar muito difundida, infelizmente a adesao
ao tratamento ndo € um comportamento frequentemente observavel, pois a
mudanca de estilo de vida ainda representa um grande desafio. Reiners et al. (2008)
apontam a dificuldade das pessoas com hipertensdo em seguir o tratamento de
forma regular e sistematica como o maior problema encontrado pelos profissionais

de saulde neste cenario.

Assim, embora as evidéncias mostrem que o tratamento anti-hipertensivo
€ seguro e eficaz em reduzir a morbimortalidade cardiovascular, o controle da
presséao arterial € aguém do desejavel, em virtude da pouca adesao (CUTLER et al.,
2008). Como mostrou estudo realizado por Magnanini et al. (2009), a proporgao de
usuarios com PA < 140x90 mmHg apos o tratamento variou de 6% a 25%. Segundo
outra pesquisa desenvolvida por Lessa (2006), os hipertensos que interromperam o

tratamento tiveram risco de infarto trés vezes maior do que 0s que 0 continuaram.

No Brasil, o0 impacto da ndo adeséo ao tratamento anti-hipertensivo pode

ser avaliado pela importancia dos acidentes vasculares encefalicos como causa de
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morte, no qual o adequado controle pressorico reduziria esta mortalidade como se

deu noutros paises.

Desse modo, consoante fica claro, a permanéncia prolongada dos niveis
elevados de pressao arterial leva a lesdes de o6rgaos-alvo e aumenta a mortalidade

cardiovascular.

Logo, usuérios hipertensos com complicacbes associadas precisam ser
avaliados quanto aos fatores de risco cardiovasculares, o que facilitara o melhor
conhecimento da sua situacdo de saude e podera evitar novas complicacfes e a
mortalidade prematura, ao favorecer a conscientizagdo sobre a necessidade do

controle pressorico.

Torna-se, entdo, indispensavel direcionar o olhar para pessoas com
complicacBes associadas a hipertensao arterial sistémica, em face da necessidade e
urgéncia em controlar seus niveis presséricos. Mas este controle somente é possivel
com a adesdo ao tratamento por estas pessoas. Este €, pois, um desafio ao sistema

de saude.

Sobretudo, é um desafio para a saude publica, porguanto o controle
pressorico requer a cooperacdo do paciente. Uma estratégia para estimular esta
cooperacao € a educacdo em saude como alternativa fundamental para induzir as
pessoas a essas mudancas. Assim, pode-se orienta-lo sobre habitos saudaveis, pois
ser um usuario com hipertensdo ja se constitui um significativo preditor de risco
futuro de eventos cardiovasculares. Essa medida tem como finalidade incrementar o
controle pressorico e reduzir o impacto da doenca em todos os niveis de atencéao,

prevenindo complicagdes.

Portanto, aderir ou cumprir adequadamente o tratamento é mais do que
utilizar o medicamento prescrito; implica seguir as demais condutas terapéuticas
indicadas. Contudo, apés a confirmacao diagnostica, torna-se imperativa a avaliacao
do risco cardiovascular global de pessoas com hipertensdo e complicacdo associada
para auxiliar a tomada da decisdo terapéutica correta. Esta considerara a presenca
de fatores de risco, lesdes em érgaos-alvo e/ou doenca cardiovascular estabelecida,

e ndo apenas a cifra pressorica (VI DBH, 2010).
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Para tal avaliacdo, ao longo dos anos, foram elaborados e validados
instrumentos de afericdo do risco cardiovascular, cujo principal objetivo era
subdividir a populacdo conforme o maior ou menor risco de desenvolver a doenca

cardiovascular.

Segundo Lima (2008), existem varios instrumentos de avaliagdo do risco
cardiovascular, que enfatizam uma ou outra variavel, conferindo-lhe um peso maior
ou menor na sua estratificacdo. Entre esses, destacam-se o Escore de risco de
Framingham para Doenca Cardiovascular Geral (DCGe), o Escore de risco de
Framingham para Doenca Coronariana Grave (DCGr), o instrumento do projeto
SCORE e a estratificacdo do risco cardiovascular das VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensédo (VI DBH, 2010).

Todos estes possibilitam quantificar o risco de determinado individuo,
resultante da presenca simultdnea de vérios fatores de risco cardiovascular.

Consequentemente, podem-se adotar acoes preventivas.

A prevencédo baseada no conceito de risco cardiovascular global significa
gue os esforcos para evitar novos eventos cardiovasculares serdo orientados pelo
resultado da soma dos riscos imposta pela presenca de multiplos fatores, estimado
pelo risco absoluto global de cada individuo. Além disso, ele sera utilizado na
definicdo do tratamento e meta minima de valores da presséo arterial instituida

ao usuario.

Por conseguinte, a possibilidade real de avaliar e quantificar o risco
cardiovascular permite a antecipacdo ao surgimento ou reincidéncia das
complicagbes cardiovasculares e propicia a elaboracdo das estratégias de
intervencdo antecipada aos eventos, seja para a prevengao ou para a amenizagao
dos seus efeitos. E, reconhecidamente, o primeiro passo na formacdo da base

racional a fundamentar as acdes preventivas cardiovasculares.

Neste contexto, a avaliagdo do risco cardiovascular torna-se instrumento
poderoso na tomada da decisdo terapéutica pelos profissionais que atuam na saude
publica, principalmente os inseridos na Estratégia Saude da Familia. Nesta, ha
organizacao da assisténcia com competéncias bem definidas e integradas entre os

membros da equipe multiprofissional e sdo englobadas acbes de promoc¢do da
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saude, prevencdo de doencas, assisténcia aos agravos prevalentes, recuperacao e
reabilitacdo da saude.

Enfatiza-se: o interesse em estudar a avaliacdo do risco cardiovascular
em pessoas com hipertensdo surgiu em 2009, com o desenvolvimento da
monografia de término do Curso de Especializacdo em Saude da Familia e
Comunidade da Universidade Estadual do Ceara. Nesta se avaliou o risco
cardiovascular adicional dos idosos hipertensos incluidos no Sistema de
Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos de uma unidade de
saude de Fortaleza-CE, por meio da estratificacdo de risco individual adotada pelas
V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2006). Ao final deste estudo,
segundo se observou, parte expressiva desses idosos (42%) possuia risco adicional

alto ou muito alto para desenvolver doencas cardiovasculares.

Com a aprovacdo no Programa de Mestrado Académico em Saude
Publica, idealizou-se um trabalho junto as pessoas com hipertensdo e complicacdes
associadas das unidades de saude de Fortaleza-CE, para avaliar o risco

cardiovascular conforme a adeséo ao tratamento anti-hipertensivo.

Inegavelmente, a conscientizacdo sobre a doenca deve ser incentivada
nestas pessoas. Assim, € indispensavel abordar temas para melhor favorecer o
conhecimento sobre a HAS, suas complicagfes, cuidados a serem adotados e o
controle exigido para estabilizar a doenca e suas complicacdes. Diante disso, surge
0 seguinte questionamento: Qual o risco cardiovascular de pessoas com hipertensao
e complicacdes associadas com e sem adesdo ao tratamento anti-hipertensivo

acompanhadas nas unidades de saude de Fortaleza-CE?

Encontrar respostas para essa pergunta tornou-se ponto relevante na
tentativa de contribuir para a melhoria da qualidade de vida e prevencédo de
complicagdes recorrentes em pessoas com hipertensdo. Como ressaltam Silva et al.
(2006), os programas devem estar voltados a promocao da saude, com orientacao
sobre nutricdo, atividade fisica, controle de estresse e necessidade da adesédo ao

tratamento.

Todavia, o inicio do trabalho educativo deve acontece mediante

capacitacao dos profissionais de saude, com vistas a desenvolverem atividades que
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promovam mudancas do estilo de vida aos usuarios atendidos nas unidades de
saude. Sobretudo, para maior eficacia, as acdes educativas devem ser
institucionalizadas por meio da incorporacdo dos profissionais e participacdo da
comunidade, sendo, assim, inseridas no atendimento dos servicos publicos
de salde.
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“A esperanca ndo murcha, ela ndo cansa, também como ela ndo sucumbe a crenca.
Vao-se sonhos nas asas da descrenga, voltam sonhos nas asas da esperancga.”

Augusto dos Anjos
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Avaliar o risco cardiovascular em usuarios com hipertensdo e
complicagbes associadas com e sem adesdo ao tratamento anti-hipertensivo

acompanhados na Estratégia Saude da Familia de Fortaleza-CE.

2.2 ESPECIFICOS

e Descrever as caracteristicas sociodemogréficas e clinico-epidemioldgicas da

clientela em estudo;
¢ Estratificar os participantes conforme a adeséo ao tratamento;

e |dentificar o risco de morbimortalidade cardiovascular nos usuarios com e

sem adesao;

e Verificar a existéncia de associacdo entre as caracteristicas da clientela, a

adesdao e o risco cardiovascular encontrado nos dois grupos;

e Averiguar possiveis divergéncias e/ou convergéncias desse risco nos dois

grupos.



“O conhecimento é um investimento a longo prazo.
Sua moeda é o saber que vai se acumulando durante a vida.
O que se constroi nao se destroi tao facil.
Conhecimento e sabedoria fazem da vida uma verdadeira arte.”

Gleidson Melo
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3 REVISAO DE LITERATURA

A seguir, tracar-se-4 uma breve exposicdo sobre a hipertensao arterial,
seu tratamento, complicacbes associadas, fatores de risco e instrumentos de

avaliacao do risco cardiovascular:

3.1 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA: conceito, diagndstico e epidemiologia

No Brasil, as doencas do coracao e dos vasos (infarto agudo do miocéardio
e acidente vascular encefalico) constituem a primeira causa de morte, e desde a
década de 1960 elas tém sido mais comuns que as doencas infecciosas e
parasitarias (tuberculose, diarreias agudas, broncopneumonias, entre outras)
(BRASIL, 2001).

Ndo h& uma causa Unica para essas doencas, pois varios fatores
aumentam a probabilidade da sua ocorréncia. No entanto, a hipertenséo arterial é
apontada como o principal fator de risco, e contribui decisivamente para o

agravamento deste cenario, em ambito nacional.

A hipertenséo arterial € uma condigdo clinica multifatorial caracterizada
por niveis elevados e sustentados de PA (VI DBH, 2010). Rosario et al. (2009) a
consideram como uma sindrome, por estar frequentemente associada a um
agregado de disturbios metabdlicos, tais como obesidade, aumento da resisténcia a

insulina, diabetes mellitus e dislipidemias, entre outros.

Como apontam estudos obtidos por inquéritos populacionais em cidades
brasileiras nos ultimos vinte anos, a prevaléncia da HAS tem aumentado e hoje
encontra-se acima de 30% (MION JR. et al., 2007).

Segundo a VI DBH (2010), hipertenso é todo individuo adulto, maior de 18
anos, cuja pressao arterial sistolica atinge valores iguais ou superiores a 140 mmHg,
e/ou pressao arterial diastélica seja igual ou maior que 90 mmHg, em duas ou mais
ocasifes, na auséncia de medicagdo anti-hipertensiva. Porém, a elevagcdo da

pressédo arterial a partir de 115/75 mmHg representa uma variavel linear, continua e
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independente que se associa positivamente com o risco cardiovascular. A seguir, a

classificacdo diagnostica da PA em individuos maiores de 18 anos (Quadro 1).

Quadro 1: Classificacdo da pressao arterial de acordo com a medida casual no

consultorio
Classificacio Presséo sistolica Presséo diastolica
(mmHg) (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensédo estagio 1 140-159 90-99
Hipertensédo estagio 2 160-179 100-109
Hipertenséo estagio 3 > 180 2110
Hipertenséo sistdlica isolada > 140 <90

Quando as pressdes sistdlica e diastdlica se situam em categorias diferentes, a maior deve ser
utilizada para classificagdo da presséo arterial.

Fonte: VI DBH (2010).

Diante da sua elevada prevaléncia e baixas taxas de controle, a hipertenséo
€ reconhecida como um grave problema de saude no pais. Isto se deve a grande
parcela de individuos hipertensos ndo diagnosticados ou ndo tratados adequadamente.
Em face da situacéo, reforca-se a importancia da verificacdo da PA como uma pratica a
ser adotada pelos profissionais de saude em toda avaliacdo clinica. Deve ser feita de
forma adequada com o preparo do usuario, a adogdo da técnica padronizada e
equipamento calibrado (OGIHARA et al., 2009).

Como observado, a simplicidade do seu diagnostico facilita a realizagao
de estudos de prevaléncia populacionais. No entanto, a delimitagdo do diagndstico
médico de hipertensdo com base nas cifras presséricas € arbitraria, sendo
fundamental a identificacdo e determinacdo dessa sindrome, considerando niveis
pressoricos, fatores de risco, lesdes em oOrgéos-alvos e comorbidades associadas,
com vistas a prevenir equivocos ou danos as pessoas pela instauracado
desnecessaria de um tratamento ou por sua auséncia nos casos em que seria
devido (VI DBH, 2010).
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Todavia, conforme mencionado, ha fatores ambientais, comportamentais
e genéticos associados a HAS e classificados em ndo modificaveis (sexo, idade,
raca, historia familiar) e em modificaveis (obesidade, sedentarismo, tabagismo,
alcoolismo, ingestdo elevada de soédio, estresse e diabetes). Consoante a
classificacdo, o estilo de vida e os hébitos alimentares inadequados s&o 0s maiores
responsaveis pela carga de morbidade e, quando interagem com a PA nédo
controlada, aumentam o risco cardiovascular (WAEBER; BRUNNER, 2001).

3.2 TRATAMENTO ANTI-HIPERTENSIVO

A meta do tratamento anti-hipertensivo a ser atingida € manter niveis
tensionais < 140/90 mmHg para aqueles com risco cardiovascular baixo e médio e
< 130/80 mmHg para os que possuem risco alto ou muito alto. Para isso, a estratégia
terapéutica devera ser individualizada e baseada no risco cardiovascular,
considerando-se a presenca de fatores de risco, lesbes em 6rgaos-alvo e/ou doenca

cardiovascular existente, e ndo apenas o nivel de PA (VI DBH, 2010).

Destarte, com a finalidade de intensificar as a¢des voltadas a divulgacéo
dos beneficios advindos da manutencéo da pressao arterial em niveis adequados e
conscientizar a populagéo sobre os riscos da hipertensdo, a Sociedade Brasileira de
Cardiologia (2011) promoveu a campanha “Eu sou 12 por 8”, cujo grande desafio é
fazer com que os individuos percebam esses beneficios, a gravidade da hipertensao
nao tratada, bem como a importancia de um diagndstico precoce e o ndo abandono

do tratamento.

O tratamento para o controle pressdérico tem como objetivo primordial a
reducdo da morbimortalidade cardiovascular, aumentada em decorréncia de niveis
tensionais elevados e de outros agravantes (VI DBH, 2010). Assim, o éxito no
tratamento inclui, além do uso correto do medicamento, a mudanca do estilo de vida

referente aos fatores de risco ja mencionados.

Segundo relatam Duarte et al. (2010), estudos desenvolvidos desde a
década de 1960 demonstram a eficacia da medicacdo anti-hipertensiva no controle
da presséao arterial e reducdo da morbimortalidade associada. Embora o tratamento

medicamentoso tenha indicacdes precisas, a adogcdo de praticas que reduzam o
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consumo de sodio, o sedentarismo e a obesidade, entre outras medidas, esta
indicada a todos os hipertensos (VI DBH, 2010).

De acordo com o divulgado, a dieta rica em frutas, fibras, minerais,
hortalicas e laticinios com baixos teores de gordura e sédio tem expressivo impacto
na reducdo da PA. Como asseveram Forman, Stampfer e Curhan (2009), um alto
grau de adesdo a esse tipo de dieta reduziu em 14% o desenvolvimento

de hipertensao.

A associacdo do alto consumo de potassio, magnésio e calcio também foi
benéfica no controle da PA, mas a reducdo na ingestdo de sédio € uma das medidas
de maior impacto na prevencao da HAS, pois se associa a menor elevacdo anual da
pressdo arterial e promove queda pressorica proporcional a diminuicdo do teor de

sbédio. Recomenda-se ingerir até 5g de sal/dia (VI DBH, 2010).

No tocante as pessoas com excesso de peso, é preciso encoraja-las a
seqguir dietas de emagrecimento e aumentar a atividade fisica. De modo geral, a
pratica regular de exercicios fisicos resulta em importantes adaptacfes
hemodindmicas e autondmicas que influenciam o aparelho cardiovascular, atuando
diretamente no controle e tratamento da HAS (LATERZA; RONDON; NEGRAO,
2007). E indispensavel, porém, a avaliagdo médica antes do inicio de um programa
de treinamento e sua interrupcao na presenca de sintomas (VI DBH, 2010).

Sobre a associacdo entre a ingestdo de alcool e as alteragbes da PA,
depende da quantidade ingerida. Todavia, 0 consumo néo deve ultrapassar 30g/dia
de etanol para homens e 15g/dia para mulheres (VI DBH, 2010). Quanto ao
tabagismo, devem ser implementadas estratégias que levem o usuario

ao seu abandono.

Como se depreende, as mudancas de estilo de vida para a obtencéo do
controle pressorico sdo fundamentais. Elas devem ser orientadas aos usuarios com
hipertensdo no momento das consultas, por todos os profissionais de saude. Caso
este ndo seja alcancado, o tratamento farmacologico serd instituido. No entanto,

ressalta-se: o uso de medicamentos ndo dispensa a primeira abordagem.
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Como sugere a terapia medicamentosa, o farmaco deve ser eficaz por via
oral, além de bem tolerado, permitir a administracdo do menor nimero possivel de
tomadas diarias. Deve-se preferir agueles com posologia de dose Unica diaria, mas
€ preciso iniciad-los com as menores doses efetivas preconizadas para cada situacao
clinica, podendo ser aumentadas gradativamente, pois quanto maior a dose,
maiores as probabilidades de efeitos adversos (MOCHEL et al., 2007). Segundo as
VI DBH (2010), para os hipertensos em estagios 2 e 3 pode-se considerar o uso de

associacoes fixas de medicamentos anti-hipertensivos como terapia inicial.

Conforme estudos, os agentes anti-hipertensivos a serem utilizados
devem promover a reducdo dos niveis tensionais e de eventos cardiovasculares. Os
disponiveis no Brasil sdo classificados em: diuréticos; inibidores adrenérgicos;
betabloqueadores; vasodilatadores diretos; inibidores da enzima conversora da
angiotensina; bloqueadores dos canais de calcio, inibidores dos receptores da
angiotensina 1l; inibidores diretos da renina; e antagonistas da endotelina
(VI DBH, 2010).

Os diuréticos sdo eficazes na reducdo da morbidade e mortalidade
cardiovascular. Tém duplo mecanismo de acdo, um agudo, que inibe a reabsorcao
do sal pelo rim, reduzindo a volemia, o retorno venoso ao coracao e o débito
cardiaco; e outro crbnico, que leva a vasodilatacdo arteriolar, diminuindo a

resisténcia vascular periférica (LUNA, 2009).

Diferentemente dos primeiros, os inibidores adrenérgicos de acao central
atuam estimulando os receptores alfa-2-adrenérgicos pré-sinapticos no sistema
nervoso central, reduzindo o ténus simpatico. Sua eficacia anti-hipertensiva como
monoterapia €, em geral, discreta. Entretanto, podem ser Uteis em associagdo com
medicamentos de outras classes terapéuticas, particularmente quando ha evidéncia
de hiperatividade simpatica (VI DBH, 2010).

Ja os betabloqueadores sdo drogas que antagonizam as respostas as
catecolaminas, mediadas pelos receptores beta. Diminuicdo inicial do débito
cardiaco, reducdo da secrecdo de renina e readaptacdo dos barorreceptores sédo
resultados encontrados apdés a administracdo dessas drogas. Sao utilizados,

preferencialmente, em situacdes especiais, cComo nas pessoas coronariopatas, com
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disfuncdo sistdlica, arritmias cardiacas ou infarto do miocardio prévio
(VI DBH, 2010).

Outro agente anti-hipertensivo sdo os vasodilatadores, os quais atuam
sobre a musculatura da parede vascular, promovendo seu relaxamento. Tém como
consequéncia a vasodilatacdo e reducdo da resisténcia vascular periférica. Sao
usados em associacdo com os diuréticos e/ou betabloqueadores, pois sua acgéo
vasodilatadora direta promove retencdo hidrica e taquicardia reflexa, o que

contraindica a monoterapia (VI DBH, 2010).

Os bloqueadores dos canais de célcio possuem efeitos antianginosos,
antiarritmicos e também controlam a PA. Sua acao anti-hipertensiva decorre da
reducdo da resisténcia vascular periférica por diminuicdo da concentracdo de calcio
nas ceélulas musculares lisas vasculares. Sao utilizados em usuarios sem restricao
ao sal (LUNA, 2009).

Quanto aos inibidores da enzima conversora da angiotensina, estes
agem fundamentalmente pela inibicdo da enzima conversora, blogueando a
transformacdo da angiotensina | em Il no sangue e nos tecidos. Séao eficazes no

tratamento da HAS e reduzem a morbimortalidade nos hipertensos (VI DBH, 2010).

Outros farmacos eficazes no tratamento da HAS séo os blogueadores do
receptor AT1, pois antagonizam a ac¢do da angiotensina Il por meio do bloqueio
especifico dos seus receptores AT1 (VI DBH, 2010). Contudo, a experiéncia com
antagonistas AT1 é mais restrita do que com os IECA. Para as pessoas com
hipertensédo, nas quais esta indicado um IECA, mas que ndo podem tolera-lo, em
virtude da ocorréncia de tosse seca, 0s antagonistas AT1 mostram-se Uteis (RANG
et al., 2004).

Em relacédo aos inibidores diretos da renina, tem-se o alisquireno como
unico farmaco disponivel para o uso clinico. Ele promove inibicdo direta da acéo
renina com consequente diminuicdo da formacdo de angiotensina Il, porém néo é
amplamente usado em virtude da experiéncia com este medicamento ainda ser
inexpressiva (LUNA, 2009).
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No referente aos inibidores da endotelina, ha trés tipos de endotelinas
(um, dois e trés) e dois de receptores: os A (ETA), presentes nas células musculares
lisas, e os B (ETB), presentes também no endotélio. Sua acdo decorre da inducéo
do bloqueio dos receptores, mas principalmente dos receptores A (BO 123),
porquanto provocam vasoconstricdo das células musculares lisas vasculares,
enquanto os ETB, quando estimulados, embora possam levar também a
vasoconstricdo, condicionam a liberacdo de 6xido nitrico das células endoteliais,
cuja acao é vasodilatadora (KATZUNG, 2006).

Os esquemas terapéuticos se organizam em monoterapia e terapia
combinada. Entdo, logo ap6s o diagnéstico e a instituicdo do tratamento,
determinado pelo médico, todos os demais profissionais de saude devem estar
aptos a orientar e encorajar 0s usuarios no seguimento da terapéutica correta, seja

ela farmacoldgica ou néo.

Assim, conhecendo-se o tratamento da HAS e seus beneficios, a adeséo
a ele é indispensavel. Contudo, a literatura apresenta varios fatores contributivos da

nao adesao.

3.3 A (NAO) ADESAO AO TRATAMENTO ANTI-HIPERTENSIVO

A falta de adesdo do usudrio ao tratamento € uma das maiores
dificuldades no controle da PA. No entanto, s6 sera possivel supera-la quando todas

as barreiras, desde a deteccéo do problema até a terapéutica, forem superadas.

Adeséo é definida como fidelidade e disciplina do usuario ao tratamento
prescrito, seja ele medicamentoso ou ndo, conjugado a realizagcdo de exames, ao
retorno agendado e ao referenciamento a outros especialistas para as devidas
opinides. Entretanto, como a HAS é uma doenca assintomatica, frequentemente o
usuario ndo segue a terapia prescrita de maneira ideal, por julga-la desnecessaria
(LUNA, 2009).

Ademais, as vezes, nem se sabe portador de hipertensdo. Conforme

estudo de Ong et al. (2007) desenvolvido recentemente nos Estados Unidos, 64%



35

da populacdo nao sabia que era hipertensa ou nao se tratava, 13% sabia, mas nao

controlava a presséo, e somente 23% a controlava de maneira satisfatéria.

Porém, a baixa adesao é mais frequente no nivel primario de atencao do
que entre usuarios de servigos especializados. Por isso, é importante a distincao
entre pressdo nao controlada por ndo adesdo ao tratamento e resisténcia ao
controle da pressao arterial (CALHOUN et al., 2008).

s

Segundo Bloch, Melo e Nogueira (2008), um hipertenso é considerado
aderente quando toma 80-100% dos medicamentos, pois, consoante se verificou,

acima de 80% a pressao arterial diastolica foi adequadamente controlada.

Dessa forma, como evidenciado, esses autores utilizaram apenas a
tomada da medicacdo para medir a adesdo. Entretanto, Moreira (2003) avalia a
adesdao ao tratamento anti-hipertensivo por meio de um instrumento do tipo likert que
possui dez dimensdes: consumo de sal, consumo de gordura, abstinéncia ao fumo,
auséncia de ingesta alcodlica, pratica de atividades fisicas, enfrentamento do
estresse, uso adequado de medicamentos, comparecimento as consultas, indice de

massa corporal e valor da PA.

Cada dimensao desse instrumento apresenta cinco possibilidades de
resposta, as quais variam de 0,0 a 0,5 pontos, cujo somatério final € dez. A autora
ainda estandardiza os valores classificando as pontuacdes obtidas em: adeséao ideal,
para aqueles que obtiverem de 9 a 10 pontos; ndo adeséao leve, de 7 a < 9; ndo
adesdo moderada, de 5 e < 7; ndo adesado grave, de 3 a < 5 e ndo adesao
gravissima, de 0 a < 3 (MOREIRA, 2003).

Na realidade, a adesao ao tratamento anti-hipertensivo (farmacolégico ou
nao) ndo é uma tarefa facil. Para melhorar essa adeséo, as VI DBH (2010) apontam
algumas sugestdes, a saber: educacdo em saude com especial enfoque sobre
conceitos de hipertenséo e suas caracteristicas; orientacdes sobre os beneficios do
tratamento, incluindo mudancas de estilo de vida; informacfes detalhadas e
compreensiveis aos usuarios sobre o0s eventuais efeitos adversos dos
medicamentos prescritos e necessidades de ajustes posoldgicos com o passar do

tempo; cuidados e atengbes particularizadas em conformidade com as



36

necessidades; atendimento médico facilitado, sobretudo inerente ao agendamento
de consultas.

Por conseguinte, a sensibilizacdo do hipertenso constitui o elemento-
chave para promover a adesdo ao tratamento, no intuito de controlar a PA e prevenir
complicacBes, entre estas: doencas cerebrovasculares e isquémicas cardiacas,
doencas adrticas e arteriais periféricas, insuficiéncia cardiaca congestiva e

insuficiéncia renal, ja que a hipertensao € identificada como o principal fator de risco.

Dessa forma, a afericdo da PA deve, obrigatoriamente, constar de toda
avaliacdo clinica, em pessoas de ambos o0s sexos, por profissionais de saude
devidamente treinados. Alguns estudos, todavia, apontam o desconhecimento dos
profissionais quanto ao procedimento de verificacdo da PA e sugerem que esta nao
tem sido aferida conforme o preconizado (RABELLO; PIERIN; MION JUNIOR, 2004).

Entre os instrumentos de mensuracdo da PA mais fidedignos, estdo os
esfigmomandmetros de coluna de mercurio, contudo, diante da dificuldade de obté-
los, os valores tensionais frequentemente sédo aferidos com esfigmomanémetros
aneroides. Mas para se aferir adequadamente a PA, € fundamental o uso de técnica

padronizada e equipamento calibrado.

3.4 COMPLICACOES ASSOCIADAS A HIPERTENSAO ARTERIAL: as doencas

cardiovasculares

De acordo com a classificacdo do Ministério da Saude (BRASIL, 2006b) e
da Sociedade Brasileira de Cardiologia-SBC (2001), doenca cardiovascular é toda
alteracdo que venha modificar a hemodinamica do sistema circulatério. Como DCV
incluem-se: a doenca arterial coronariana, o acidente vascular encefélico, a doenga
arterial periférica, as doencas renais e a insuficiéncia cardiaca congestiva
(KANNEL, 2000).

Cabe ressaltar: as doencas cardiovasculares representam um problema a
ser enfrentado no cotidiano da saude coletiva. Contudo, muitas vezes, 0 processo

silencioso e multifatorial da aterogénese sO se tornara perceptivel ao usuario apos o
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advento de complicacBes nas quais a qualidade de vida podera ser irremediavelmente

comprometida ou até ocorrer a morte.

Nessa fase, o foco da intervencdo € limitado e as medidas a serem
adotadas devem ser direcionadas consistentemente para o alivio dos sintomas e
controle de danos. Desse modo, pode-se reduzir o impacto na perda da qualidade
de vida e obter o aumento da sobrevida. Na melhor hip6tese, a prevencdo da
reincidéncia de eventos (prevencdo secundaria) e a reabilitacdo, com vistas a
reducdo de incapacidades (prevencao terciaria), poderiam ser implementadas de

acordo com o éxito das manobras na fase aguda.

Segundo Sa (2009), uma indagacdo que frequentemente incomoda o
profissional de saude, no rastreamento habitual dos fatores de risco, durante o
atendimento inicial desse usuario, € esta: “O que ou quanto poderia ter sido feito
para evitar aquele desfecho?”. A seguir, expde-se, ilustrativamente, a dimensao da

interac&o dos fatores que originam tais eventos (Figura 1).

Figura 1: Dimensé&o da interacéo de fatores de risco na origem dos eventos
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Cardiaca Vascular Periférica Vascular Cerebral Angina do Miocardio Subita

Fonte: Adaptado de Fletcher (2002, p. 590).
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Esse questionamento reflexivo sobre o aspecto individual do evento
direciona também a dimensao epidemiologica do problema. Em ambito mundial, a
mortalidade por doencas do aparelho -cardiocirculatério tem apresentado um
comportamento preocupante. De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude
(2003), cerca de 16,6 milhdes (30,0%) de pessoas morrem anualmente por DCV no
mundo. Essas doencgas ndo conhecem fronteiras geogréficas, socioeconémicas ou
de género (SOUSA et al., 2009).

No Brasil esses numeros ndo sao diferentes. Em 2005, as doencas do
aparelho circulatorio foram responséveis por 283.927 ébitos, isto €, 31,5% do total
de mortes (Grafico 1). Portanto, ocorreram, aproximadamente, 23.661 mortes por
més, 789 por dia, ou seja, quase 32 mortes cardiovasculares por hora nesse ano.

Constitui, pois, a principal causa obituaria no pais (DATASUS, 2010a).

Gréfico 1: Mortalidade proporcional da populagéo brasileira em 2005

' 14,1%

Causas Externas :

Perinatal -| 3,3%

Aparelho Respiratério
Neoplasias

Aparelho Circulatorio 31,5%

Infectoparasitarias

Fonte: DATASUS (2010a).

Ao se focar somente nas causas relativas as doencas definidas, isto é,
removendo as causas externas e mal definidas (outras causas), a mortalidade
cardiovascular alcancaria a propor¢cao de 46,9% deste grupo bem delimitado, como
se observa no Grafico 2 (DATASUS, 2010a).
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Gréfico 2: Mortalidade proporcional brasileira por causas definidas e ndo externas
em 2005

Perinatal | 4,9%
Aparelho Respiratorio
Neoplasias

Aparelho Circulatério 46,9%

Infectoparasitarias 7,7%

Fonte: DATASUS (2010a).

E possivel ainda definir as principais doencgas que se relacionam com o
Obito no Brasil em 2005 (Grafico 3). Entre estas, destacam-se o acidente vascular
encefélico e o infarto agudo do miocardio como as maiores causas de mortalidade
com, aproximadamente, 50 e 30 mortes/100.000 habitantes, respectivamente
(DATASUS, 2010a).

Gréfico 3: Coeficiente de mortalidade para algumas causas selecionadas por
100.000 habitantes
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Fonte: DATASUS (2010a).

Além do impacto na mortalidade, as DCVs também tém importancia na
morbidade e no cotidiano dos servicos de salude, sobretudo por representarem
10,22% das internagbes hospitalares em 2007. Consoante divulgado, a insuficiéncia



40

cardiaca (25,4%), as doencas isquémicas cardiacas (18,4%), as cerebrovasculares
(16,8%) e as hipertensivas (13,6%) ocuparam o primeiro lugar como causas de
morbidade hospitalar por DCV no mesmo ano (DATASUS, 2010b).

Em virtude da relevancia das doencas cardiovasculares no perfil de
morbimortalidade mundial, em 2002, a Organizacdo Mundial da Saude reafirmou,
como estratégia fundamental para a reducdo do problema, o monitoramento e
vigilancia dessas doencas e dos seus principais fatores de risco (WHO, 2002a). Nos
Estados Unidos, a vigilancia epidemiolégica para doencas e agravos nao infecciosos

e dos seus fatores de risco ja € uma realidade.

Nesse pais, 0 mais conhecido e amplo acompanhamento de fatores de
risco para doencas e agravos nado infecciosos € o Behavioral Risk Factor
Surveillance Survey System, inquérito populacional que monitora os estados
americanos por meio de entrevista mensal conduzida por telefone (CENTERS FOR
DISEASE CONTROL AND PREVENTION-CDC, 2010).

Outra iniciativa nesse sentido é o The WHO Mega Country Health
Promotion Network, criado com o propdsito de formar uma rede de cooperacao entre
0s onze paises com 100 milhdes ou mais de habitantes, que, juntos, constituem
mais de 60% da populacdo mundial (WHO, 2002b). Com essa rede seria possivel
melhorar as evidéncias para as acfes de salude, mediante coleta de dados por meio

de um instrumento e protocolo com questdes-padrao centrais.

Apesar do avanco na producgéo nacional de conhecimento, Monteiro et al.
(2005) apontam para a insuficiéncia de pesquisas que permitam um
acompanhamento sistematico da prevaléncia desses fatores de risco na populacao
brasileira. Como observado, a caréncia de um sistema de vigilancia nacional para as
doencas e agravos nao infecciosos e seus fatores de risco gera desvantagem para o
Brasil em relagdo aos paises desenvolvidos (MATOS et al., 2004; LESSA, 2004).

Para minora-la, o Ministério da Saude desencadeou em 2000 a
estruturacdo e operacionalizacdo de um sistema de vigilancia cujo objetivo era
relacionar os sistemas de informacdo existentes aos resultados de inquéritos
populacionais nacionais a serem realizados a cada cinco anos, inquéritos

municipais e estudos de populacdes mais vulneraveis (BRASIL, 2005).
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Outra estratégia implantada no Brasil em 2002 foi o Sistema de
Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos em conjunto com a
Coordenacédo Nacional do Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensao
Arterial e ao Diabetes Mellitus, Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, no
intuito de melhorar o acesso as informacdes sobre o acompanhamento da

populacdo hipertensa e/ou diabética no pais (BRASIL, 2002).

Este instrumento de cadastro e acompanhamento dos usuarios auxiliaria
os profissionais de salude na adocdo de estratégias condizentes com a realidade.
Estar cadastrado no HIPERDIA garantiria aos usuarios do sistema a aquisicao
continua e gratuita dos medicamentos, além de permitir que as acdes prescritivas e
de acompanhamento seguissem a padronizacdo do Ministério da Saude, para

melhor utilizacdo dos recursos (BRASIL, 2002).

Portanto, o Plano de Atencdo a Hipertensdo e ao Diabetes e,
posteriormente, o cadastro desses usuarios em um sistema de informacéo
(HIPERDIA) foram marcantes iniciativas para proporcionar aos gestores as
informacdes sobre sua populacdo assistida, como, por exemplo, o0 conhecimento da
magnitude dos fatores de risco para doencas cardiovasculares. Deste modo, se
possibilitaria 0 desenho do perfil epidemiolégico de forma que o0s processos
avaliativos e de planejamento estivessem de acordo com as realidades locais de
cada municipio (OPAS, 2004).

Por fim, vale salientar: as mudancas nos padroes de morbimortalidade na
populacdo impdem, constantemente, novos desafios para os gestores da saude e
para outros setores governamentais, cujas acdes tenham repercussao na ocorréncia
dessas doencas (MALTA; CEZARIO; MOURA, 2006). No entanto, a vigilancia de
fatores de risco e de doencas permite detectar tendéncias no tempo e no espaco

geografico e planejar acbes preventivas em saude publica.
3.5 FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR
A expressao fatores de risco refere-se a um conceito que vem

conquistando espaco crescente no campo das doencas cardiovasculares.

Aproximadamente 80% destes agravos podem ser justificados ou explicados pela
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presenca de fatores de risco intrinsecos (ndo susceptiveis a modificagdo, como:
idade, sexo, raca e hereditariedade) ou extrinsecos (podem ser modificados ou
atenuados com mudancas no estilo de vida e/ou medicamentos, como: hipertensao
arterial, diabetes mellitus, tabagismo, sedentarismo e dislipidemia), os quais
predispdem o individuo a ocorréncia de DCV (PANSANI et al., 2005; VI DBH, 2010).

Entre os fatores de risco modificaveis, a HAS revela-se como um dos
mais significativos para o desenvolvimento de complicacdes. Segundo Van Eyken e
Moraes (2009), ela é considerada o principal fator para as doencas isquémicas
cardiacas e para o acidente vascular encefélico, e est4 associada a 47% e 54% dos

casos, respectivamente.

Outro fator de risco modificavel importante € o tabagismo. Conforme
estimativa da OMS, um terco da populacdo mundial adulta é fumante (WHO, 2004).
Este habito talvez seja a principal causa de morte evitavel no mundo, em virtude da

sua atuagado como precursor de diversas doencas.

Tal como o habito de fumar, a inatividade fisica, a obesidade e o sobrepeso
também vém sendo ressaltados pela OMS como forte entrave ao controle das doencas
cardiovasculares. Consoante estudos, o sedentarismo, embora de forma dependente
de outros fatores, é responsavel por 22% das doencas isquémicas cardiacas e a
obesidade e o sobrepeso ja atingiram 1 bilhdo de pessoas no mundo (INSTITUTO
NACIONAL DE CANCER INCA, 2004).

Adverte-se: quanto maior o numero de fatores de risco presentes ou

associados em um individuo, maior sera a morbimortalidade cardiovascular.

E o que se observa no caso da hipertensdo. Segundo Costa et al. (2009),
ela ndo aparece isoladamente. A maioria dos hipertensos possui outros fatores de
risco associados, ou seja, além do controle adequado dos niveis pressoricos, a
identificagdo e o controle dos demais fatores de risco cardiovasculares sao

fundamentais a prevencéao de eventos cardiovasculares.

No entanto, para a ocorréncia de avaliacdes de impacto de intervencdes

em larga escala, com vistas a prevencdo primaria das doencas cronicas nao
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infecciosas, é indispenséavel a realizagdo periddica de inquéritos populacionais para
monitorar a prevaléncia dos seus principais fatores de risco (SANTOS, 2007).

De acordo com estudo desenvolvido em Sao Paulo por Avezum, Piegas e
Pereira (2005), o tabagismo, a obesidade central, a hipertensdo arterial e o perfil
lipidico, fatores potencialmente controlaveis, foram importantes detentores de risco
para o infarto agudo do miocardio.

Outros estudos realizados no Brasil também confirmam a alta prevaléncia
desses fatores, como € possivel observar no Inquérito Domiciliar sobre
Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doencas e Agravos Nao-
Infecciosos: Brasil, 15 Capitais e Distrito Federal, 2002-2003, cujos dados revelam alta
prevaléncia do tabagismo (12,9% a 25,2%), inatividade fisica (28,2% a 54,5%),
hipertensdo arterial (7,4% a 59%), sobrepeso (23% a 33,5%) e obesidade (8,1% a

12,9%) nas diferentes faixas etarias e regioes do pais (INCA, 2004).

Entretanto, a prevaléncia desses fatores de risco depende de
caracteristicas genéticas e ambientais (alimentacdo e a atividade fisica). A
determinacao da prevaléncia é (til ao planejamento e execuc¢ao de politicas publicas

destinadas a reducdo da morbidade e mortalidade cardiovascular.

3.5.1 Instrumentos de avaliagcao do risco cardiovascular

A identificagdo dos usuarios sob o risco elevado de sofrer um evento
coronario tem papel fundamental na prevencdo do infarto e do acidente vascular
encefalico. Segundo Salgado Filho (2009), cerca de 50% dos usuarios podem sofrer,
como primeira manifestacdo de doenca coronéaria, um IAM sem sinal de alerta

preliminar, resultando em elevada mortalidade.

Por causa dessa alta taxa de eventos cardiacos apresentados de forma
silenciosa, é fundamental a avaliagdo do risco cardiovascular, inclusive nos usuarios
classificados como de risco intermediério, pois constituem o maior contingente

populacional em risco e, ndo raro, sdo subestimados na pratica clinica.

Além disso, a estratificacdo do risco cardiovascular representa uma base

concreta para o estabelecimento de metas lipidicas adequadas na prevencao de
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eventos cardiovasculares, resultando em melhor eficacia na abordagem terapéutica

e maior incentivo a adesao de um estilo de vida saudavel.

De acordo com Graham et al. (2007), baseados no European guidelines
on cardiovascular disease prevention, para o céalculo do risco cardiovascular global,
deve-se fazer a avaliagdo dos seguintes parametros: a) Anamnese: histéria de
doenca cardiovascular prévia, historia familiar de doenga cardiovascular prematura,
tabagismo, habitos dietéticos, atividade fisica, nivel social e educacional; b) Exame
fisico: pressédo arterial, frequéncia cardiaca, ausculta cardiopulmonar, palpacédo de
pulsos periféricos, indice de massa corporal, circunferéncia abdominal e
fundoscopia, se houver hipertensdo arterial grave; c) Exames laboratoriais:
glicosuria, proteinuria, microalbumindria, colesterol total, lipoproteinas de elevada
densidade (HDL), lipoproteinas de baixa densidade (LDL), triglicérides, glicemia,
creatinina; d) Electrocardiograma e prova de esforco, se suspeita de angina; e)
Ecocardiograma, se hipertensdo arterial grave; e f) Proteina C reativa de alta
sensibilidade, lipoproteina a, fibrinogenemia, homocisteinemia (se doenca
cardiovascular prematura, severa ou historia familiar de doenca cardiovascular

prematura).

Para a avaliacdo do risco cardiovascular global foram elaborados e
validados instrumentos de risco cardiovascular, entre 0s quais se destacam o Escore
de risco de Framingham, o instrumento do projeto SCORE e a estratificacdo do risco

cardiovascular conforme as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo (VI DBH, 2010).

Estes instrumentos permitem quantificar o risco de determinado individuo,
resultante da presenca simultdnea de varios fatores de risco cardiovascular. A
seguir, tém-se 0s mais utilizados para a avaliacdo do risco cardiovascular,

encontrados na literatura.
3.5.1.1 Escore de risco de Framingham
O Escore de risco de Framingham, ou apenas Escore de Framingham, foi

construido com base em um estudo observacional prospectivo, iniciado em 1948,

em uma pequena cidade do Nordeste dos Estados Unidos, Framingham, local
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selecionado pelo governo americano para se desenvolver um estudo cardiovascular
(DIRECAO GERAL DA SAUDE-DGS, 2007).

Segundo Mafra e Oliveira (2008), esse consagrado estudo foi uma das
primeiras coortes, e nele se demonstrou a importancia de alguns fatores de risco
para o desenvolvimento de doenca cardiaca e cerebrovascular. Ademais, realizou-
se numa época de transicdo epidemiolégica em que a mortalidade e a incidéncia da
DCV vinham aumentando progressivamente e pouco se conhecia sobre seus fatores

de risco e fisiopatologia.

Durante cinquenta anos, referido estudo avaliou a pressdo arterial,
tabagismo, perfil lipidico, morbimortalidade e outras caracteristicas de 5.300
individuos de diferentes etnias, residentes em Framingham, com idades entre 30 e
74 anos a data da observacgéo inicial (MAFRA; OLIVEIRA, 2008).

Apds a analise dos dados, os pesquisadores desenvolveram dez
instrumentos utilizados para calcular o risco absoluto de eventos coronérios fatais e
nao fatais de um individuo nos préximos dez anos, a saber: Fibrilacdo atrial;
Insuficiéncia cardiaca congestiva; Doenca cardiaca coronéaria; Doenca
cardiovascular geral; Doenca coronariana grave; Claudicacéo intermitente; Doenca
coronaria recorrente; Acidente vascular encefalico; Acidente vascular encefalico
apos fibrilag@o atrial e Acidente vascular encefélico ou morte apos fibrilagdo atrial
(FRAMINGHAM HEART STUDY-FHS, 2010).

Entre esses instrumentos baseados no estudo de Framingham,
destacam-se o0 Escore de risco para Doenga Cardiovascular Geral e o Escore de
risco para Doenca Coronariana Grave, por serem 0s mais encontrados em estudos
brasileiros. Ambos tém como objetivo avaliar o risco de evento cardiovascular e
coronariano, respectivamente, nos proximos dez anos. Utilizam varios fatores de
risco em comum, no entanto, existem aqueles especificos para cada um,

responsaveis pela diferenca entre os dois instrumentos.

Como mencionado, os fatores usados para a avaliacdo do risco
cardiovascular geral sdo os seguintes: idade, colesterol total, colesterol HDL,
pressao arterial sistdlica e diastdlica, presenca ou ndo de diabetes e tabagismo.

Estes fatores de risco assumem valores diferentes para homens e mulheres e, na



46

sua maioria, ou combinados, eles sédo incorporados em escores preditivos globais
(BRASIL, 2006b).

A classificagdo do risco cardiovascular geral segundo Escore de
Framingham da-se em trés categorias: risco baixo, quando a possibilidade de
ocorréncia de um evento cardiovascular nos proximos dez anos é inferior a 10%;
risco moderado, quando a possibilidade de acontecimento de um evento
cardiovascular nos proximos dez anos € entre 10 e 20%; e risco alto, quando a
possibilidade de ocorréncia de um evento cardiovascular nos préximos dez anos é
superior a 20% (BRASIL, 2006b). Um risco igual ou superior a 20% foi recomendado
como limite a partir do qual deve haver intensa intervencdo para modificacdo dos

fatores de risco.

Ja o Escore de risco de Framingham para Doenca Coronariana Grave
utiliza os seguintes parametros para avaliacdo: idade, colesterol total, colesterol
HDL, pressdo arterial sistélica conforme o tratamento anti-hipertensivo e o
tabagismo. Ele enfatiza o impacto da hipertenséo arterial, notadamente da presséo
arterial sistolica, e modifica a pontuacédo do colesterol e do tabagismo com o avancgo
da idade. Além disso, a fracdo protetora do HDL - colesterol tem um peso
importante (LIMA, 2008).

As IV Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias e Prevencdo da
Aterosclerose (2007) indicam o Escore de risco de Framingham para DCGr com
vistas a identificar a probabilidade de ocorrer infarto do miocardio ou morte por
doenca coronaria no periodo de dez anos em individuos sem diagndstico prévio de

aterosclerose clinica.

Esse escore também é utilizado pelo Adult Treatment Panel 1l (ATP IIl) do
National Cholesterol Education Program (NCEP), pois procura identificar individuos
com maior risco de desenvolver AVE, IAM e morte por doenga corondria no periodo
de dez anos (LIMA, 2008).

No entanto, a maior caracteristica que difere o ATP Ill do Escore de
Framingham para Doenca Coronariana Grave € que, segundo o ATP Ill, os
individuos identificados com manifestacdes clinicas da doenca aterosclerotica atual
ou prévia (doenca arterial coronaria, cerebrovascular, carotidea ou periférica) ou de

seus equivalentes como a presenca de DM tipo 1 ou 2, j4 séo classificados como de
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alto risco cardiovascular, ou seja, risco superior a 20% em dez anos de apresentar
novos eventos (IV DBD, 2007).

Tais instrumentos avaliam a morbimortalidade por doenca coronéria e
cardiovascular e confirmam a importancia dos fatores de risco que passaram a ser
conhecidos como “classicos” para as doencgas cardiovasculares. Cabe aos cidadaos

se esforgar para controla-los.

Existem, porém, limitacbes neste estudo, conforme apontam Conroy et al.
(2003): ele reflete apenas a realidade de uma pequena cidade do Nordeste
americano, portanto, subestima o risco de eventos cardiovasculares nas populacdes
de baixo risco do Sul da Europa que apresentam caracteristicas e estilos de vida
diferentes; a maioria dos individuos era caucasiana; logo, existiam dificuldades em
extrapolar para outras ragas ou etnias; havia poucas mulheres, sobretudo idosas;

provavelmente subvaloriza a importancia do diabetes, entre outras.

Diante disso, varias sociedades europeias se reuniram e elaboraram o
instrumento derivado do projeto Systematic Coronary Risk Evaluation com pretensao

de substituir ou complementar o Framingham nos paises europeus.

3.5.1.2 Instrumento do projeto SCORE

O instrumento do SCORE avalia a mortalidade por doenca cardiovascular
total, excluindo os eventos néo fatais, e utiliza as variaveis: sexo, idade, tabagismo,
pressdo arterial sistélica e colesterol total. De acordo com o instrumento, o valor
obtido corresponde ao risco absoluto de doenca cardiovascular fatal nos préximos
dez anos, ou seja, doencga coronaria e ndo coronaria, acidente vascular encefalico e

doenca vascular periférica fatais.

Iniciado em 1994, referido estudo é fundamentado em bases de dados
maiores que o estudo de Framingham, pois contou com dados de mais de 250.000
individuos, observados durante dez anos, a partir de doze estudos de coorte, 0s
quais incluem grande numero de paises europeus com extensa area geografica e
diferentes riscos cardiovasculares. Criaram-se folhas de calculo para as regifes da
Europa consideradas de baixo e de alto risco cardiovascular (MAFRA;
OLIVEIRA, 2008).
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Consoante Mafra e Oliveira (2008), esse aspecto € importante em face
das profundas diferencas na Europa no referente as mortes por infarto agudo do
miocardio e acidente vascular encefalico. Foram considerados paises de baixo risco
cardiovascular: Bélgica, Franca, Italia, Grécia, Luxemburgo, Portugal, Espanha e

Suica. Os demais paises europeus foram classificados como de alto risco.

Alguns estudos realizados no Brasil mostram predisposicéo para eventos
cardiovasculares semelhantes aquela observada em paises da Europa e

América do Norte.

Por exemplo, o estudo AFIRMAR, de Piegas et al. (2003) em 51 cidades
brasileiras, confirmou a importancia dos fatores de risco tradicionais (tabagismo,
hipertenséo, diabetes, obesidade central, dislipidemia, histéria familiar coronariana)
na associacdo com IAM. Esses resultados corroboram os encontrados em estudo
internacional de caso-controle desenvolvido em 52 paises dos cinco continentes, 0
INTERHEART, no qual se identificou a associagdo de nove fatores de risco
explicando mais de 90% do risco para o infarto do miocardio (YUSUF et al., 2004).
Em suma, ambos reforcam a relacéo dos fatores de risco com o desenvolvimento de

eventos cardiovasculares.

Outro método para a avaliacdo do risco cardiovascular é o de
estratificacdo do risco adotado pelas VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao (2010),

porém utiliza os mesmos fatores de risco de Framingham.

3.5.1.3 Estratificagéo do risco cardiovascular conforme as VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertenséo (VI DBH, 2010)

Segundo as VI DBH (2010), a estratificacdo do risco cardiovascular
adicional do usuario com hipertenséo é realizada ao se fazer o entrecruzamento dos
valores de pressdo arterial com a presenca de outros fatores de risco

cardiovasculares, lesdes em 6rgéos-alvo e/ou doencas cardiovasculares.

Ou seja, esse instrumento de avaliacdo considera, além dos valores de
pressao arterial, a presenca de fatores de risco adicionais, de lesdes em 6rgaos-alvo

e de doencas cardiovasculares.
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Vale destacar: ele adota os mesmos fatores de risco preconizados por
Framingham. No entanto, além de avaliar o risco, € importante na tomada da
deciséo terapéutica correta e auxilia na meta minima de valores da pressao arterial,

a ser atingida com o tratamento.

Como acordado, o risco cardiovascular pode ser dividido em trés
categorias: grupo de risco “A”, individuos que nao apresentam fatores de risco, nem
lesbes de oOrgdos-alvo; grupo de risco “B”, pessoas com até dois fatores de risco,
exceto diabetes mellitus, sem lesbes de Orgaos-alvo; e grupo de risco “C”, aqueles
com lesBes de orgaos-alvo ou doenca cardiovascular clinicamente identificavel ou trés

ou mais fatores de riso, incluindo diabetes mellitus.

Enfim, os métodos de avaliacdo de risco abordados, apesar das muitas
limitacbes, sdo valiosos instrumentos de trabalho, sobretudo por evitarem que as
decisdes terapéuticas sejam arbitrarias. Estas devem ser assentes em estudos e
baseadas na evidéncia, alertando quanto a possibilidade de se desenvolver eventos

cardiovasculares no futuro e orientando o prognadstico.

3.5.2 O uso e a comparacao de alguns escores

A esséncia da avaliacdo de risco se fundamenta na possibilidade de
permitir a antecipacdo ao surgimento ou reincidéncia das complicacdes
cardiovasculares e facultar a elaboracdo das estratégias de intervencdo antecipada

aos eventos, seja para a prevencao ou para a amenizacao dos seus efeitos.

Entretanto, como afirma Sa (2009), apenas a intencdo nao é o suficiente.
E preciso haver principios consistentes, objetivos e factiveis. Esses foram
construidos ao longo de, pelo menos, seis décadas. Ao se agrupar 0S conceitos ja
expostos sobre a avaliacdo integrada do risco cardiovascular, pode-se destacar o

seguinte:

e O modelo matematico multivariado busca explicar a interacao bioldgica de
multiplos fatores na origem das DCV, de modo que o sistema de pontuacao

dos escores expressa a tentativa de simplificar essa tarefa na pratica diaria,
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Os objetivos fundamentais sdo: 1) Identificar pessoas com risco
aterogénico para receberem cuidados preventivos a longo prazo; 2)
Identificar pessoas de alto risco para eventos ou com aterosclerose
conhecida, que deverédo ser direcionadas para uma intervencéo intensa a
curto prazo;

As metas especificas sdo: 1) Reduzir o excesso de risco em,
aproximadamente, 30% a 50% em cerca de cinco anos; 2) Prevenir o
desenvolvimento da condic&o de alto risco;

O limiar que define as categorias de risco e as prioridades dependera do
instrumento utilizado (Quadro 2);

Os parametros avaliados devem ser: 1) Quantificacdo do risco, obtida pela
estimativa do risco absoluto para a ocorréncia do evento em um dado
periodo de tempo; 2) Discriminacdo do risco em categorias (baixo,
intermediario e alto) ou estratificacdo (dependente do limiar do escore); 3)
Comparacéo do risco, dada pela razao alto/baixo risco, correspondendo ao
risco relativo;

As etapas racionais sdo estas: 1) Coleta dos dados clinicos relevantes e
medida objetiva dos fatores de risco; 2) Interpretacdo das informacdes
encontradas, considerando o risco absoluto e o risco relativo para idade e
género, comparando com as referéncias (baixo e médio), mediante a
estratificacdo do risco; 3) ldentificacdo das pessoas de alto risco para
intervencdo imediata; 4) Motivacdo dos usuarios para aderir as terapias; 5)
Intervencéo, orientada pela avaliacédo, para minimizar o risco da DCV;

A utilidade em saude publica: 1) Orientacdo dos esforcos e da intensidade
da intervencdo populacional; 2) Etapa inicial para o planejamento das
estratégias preventivas; 3) Auxilia na avaliacdo do custo-beneficio e custo-
efetividade das metas terapéuticas;

Cautelas na avaliacdo: 1) Fatores de risco importantes ainda nédo foram
inseridos na andlise multivariada; 2) O efeito reverso na intervencdo pode
nao ser o mesmo do incremento no risco; 3) Pode haver falhas na predicao
nos extremos de alto e baixo risco; 4) A variabilidade individual deve ser
considerada; 5) As equacOes podem nado ser diretamente aplicaveis em

outras populacdes; 6) Os extremos de idade devem ser interpretados com
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cuidado; 7) Cada escore se limita a predizer o desfecho utilizado na sua

construgao.

Quadro 2: Comparacéo entre alguns escores preditores do risco cardiovascular na

prevencao primaria

Escore Base de Funcéao Fatores Desfecho Predicao Limiar de
observacdo derisco incluidos medido (anos) risco
Framingham 2.856 M R Idade, DAC total* 10 Comparativo**
(1998)a 2.489 H Logistica Geénero, DAC Grave
30-74 anos R Linear PAS, PAD
R Cox CT, HDL,
LDL, DM,
Tabagismo
NCEP 2.856 M R Género, DAC Grave 10 <10%
Framingham 2489 H Logistica PAS
(2002) 30-74 anos R Linear CT, HDL, > 20%
R Cox Tabagismo
SCORE 88.080 M R Weibull Género Morte DCV 10 < 1%t
(2003)b 117.098 H PAS, total**
19-80 anos* Tabagismo 2 5%
CT ou
CT/HDL
Fatores de Risco Baixo,
risco para cardiovascular moderado e
DCV, LOA ou global alto
complicagbes | adicional para
associadas DCV

DAC: Doenca arterial coronariana; DCV: Doenca cardiovascular; PAS: Pressdo arterial sistélica; PAD: Pressao

arterial diastolica; CT: Colesterol total; HDL: Lipoproteinas de elevada densidade; LDL: Lipoproteinas de baixa
densidade; DM: Diabetes mellitus; LOA: Leséo de 6rgao-alvo; M: Mulher; H: Homem; R: Regressdo; NCEP:
National Cholesterol Education Program; DBH: Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo.

a* DAC total (angina pectoris, insuficiéncia coronariana, IAM reconhecido ou ndo, morte por DAC); a**
Comparagéo entre o baixo risco e risco médio observados e provavelmente (> 20% DAC total).

b* Limite maximo e minimo; b** aterosclerética e ndo ateroscleroética; bt simplificado.
Fonte: Wilson et al. (1998), NCEP (2002), Conroy et al. (2003) e FHS (2010).

No entanto, pode-se perceber uma preocupacao crescente com o equilibrio
entre sensibilidade e especificidade na escolha do limiar de risco, determinante da
acuracia da predicdo que fundamenta a decisdo clinica nas acfes objetivas, ou seja, a

conduta terapéutica preventiva.

Cabe lembrar:

incessantemente. Portanto, a avaliacdo do risco cardiovascular por mais de um

a busca da precisdo é um desafio confrontado

instrumento deve ser palco de mais estudos com vistas a se delimitar qual o

instrumento mais adequado a cada populacao.



52

‘Renda-se, como eu me rendi. Mergulhe no que vocé ndo conhece como eu
mergulhei. Ndo se preocupe em entender, viver ultrapassa qualquer entendimento.”

Clarice Lispector



53

4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 TIPOLOGIA E NATUREZA DO ESTUDO

O estudo foi do tipo transversal, analitico, com natureza quantitativa.
Caracteriza-se como um estudo transversal quando a producéo do dado é realizada em
um Unico momento no tempo, ou seja, em um mesmo momento historico (ALMEIDA
FILHO; ROUQUAYROL, 2003).

De acordo com Newman et al. (2003), no estudo transversal ndo ha
periodo de acompanhamento, no qual, apés a identificacdo das variaveis preteridas,
€ possivel estabelecer relacfes de causa e efeito a partir das associacdes entre as

variaveis definidas.

Sobre o aspecto analitico, segundo Haddad (2004), um estudo é assim
considerado quando se tem a existéncia de uma hipétese a ser testada.

Quanto a natureza guantitativa, para Leite (2004), pesquisas que aplicam
métodos quantitativos sdo aquelas nas quais se empregam a estatistica e a
matematica como principal recurso para analise das informacfes. Neste tipo de
pesquisa, os dados coletados sdo traduzidos em numeros e em seguida
classificados e analisados por meio de recursos e técnicas estatisticas (LAKATOS;
MARCONI, 2003).

4.2 LOCAL DO ESTUDO

Como mencionado, o estudo se desenvolveu no periodo de abril a julho
de 2011, junto aos usuarios hipertensos com complicacdes associadas,
acompanhados nos Centros de Saude da Familia vinculados a Secretaria Municipal
de Saude de Fortaleza, capital do Ceara.

Localizada no Nordeste brasileiro, esta € a quarta maior cidade do pais
em populagéo estimada pelo Censo Demografico do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE) de 2009 em 2.505.554 habitantes. Destes, 1.171.350 séo
homens e 1.334.204 mulheres (DATASUS, 2010c). Atualmente, para efeito
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administrativo, a cidade encontra-se dividida em seis Secretarias Executivas

Regionais. A seguir, 0 mapa do municipio e sua divisdo sob a ética administrativa.

Figura 2: Mapa de Fortaleza por Secretarias Executivas Regionais, 2011

lBairros e regionais de Fortaleza

Il REGIONAL |
Bl REGIONAL I
I REGIONAL Il
B REGIONAL IV
I REGIONAL V

Bl REGIONAL VI

Em Fortaleza existem 91 CSF, distribuidos em 114 bairros, todos com a
Estratégia Saude da Familia implantada e contando com médicos, enfermeiros,
dentistas, auxiliar/técnico de enfermagem, auxiliar de saude bucal e agentes
comunitarios de salde. A atencdo primaria do municipio possuia, em 2010, uma
cobertura de ESF de 43%, ainda longe do ideal de 100%, mas representando visivel
avanco, pois até 2006 essa cobertura era de apenas 15% (FORTALEZA, 2010).

No Quadro 3, consta a divisdo dos CSF por Secretaria Executiva

Regional.
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Quadro 3: Relacéo dos Centros de Saude da Familia de Fortaleza-CE por Secretaria

Executiva Regional

SER CENTROS DE SAUDE DA FAMILIA TOTAL

Carlos Ribeiro, Casemiro Lima Filho, Dr. Paulo de Melo Machado,
I Fernando Facanha, Floresta, F*> Domingos da Silva, Guiomar 12
Arruda, Jodo Medeiros de Lima, Lineu Juca, Prof. Reboucas
Macambira, Virgilio Tavora, 4 Varas.

Aida Santos e Silva, Benedito Artur de Carvalho, Célio Brasil
Il | Girdo, Flavio Marcilio, Frei Tito, Irma Hercilia Aragdo, Mirian Porto 11
Mota, Odorico de Morais, Paulo Marcelo, Pio Xll, Rigoberto
Romero.

Anastacio Magalhdes, Eliézer Studart, Fernandes Tavora, F*
Pereira de Almeida, George Benevides, Herminia Leitdo,
[l | Humberto Bezerra, Ivana de Sousa Paes, Jodo XXIII, José 16
Sobreira Amorim, Meton de Alencar, Prof. Luis Recamond Capelo,
Prof. Clodoaldo Pinto, Santa Liduina, Waldemar de Alcéantara,
César Cals.

Abel Pinto, Dr. Luis Costa, Dr. Roberto da Silva Bruno, Filgueiras
IV | Lima, Gutemberg Braun, José Valdevino de Carvalho, Luis 12
Albuquerque Mendes, Maria José Turbay Barreira, Ocelo Pinheiro,
Oliveira Pombo, Parangaba, Projeto Nascente.

Abner Cavalcante Brasil, Argeu Herbster, Dom Lustosa, Edmilson
Pinheiro, Fernando Didgenes, Galba Araujo, Graciliano Muniz,
V | Guarany Mont’Alverne, José Paracampos, Jodo Elisio Holanda, 20
José Walter, Jurandir Picanco, Luciano Torres de Melo, Luiza
Tavora, Maciel de Brito, Pedro Celestino, Sdo José, Siqueira,
Viviane Benevides, Zélia Correia.

Alarico Leite, Anisio Teixeira, César Cals de Oliveira, Edmar
Fujita, Evandro Ayres de Moura, Francisco Melo Jaborandi, Galba
de Araujo, Hélio Goes Ferreira, Janival de Almeida, Jodo Hipdlito, 20
VI | José Barros de Alencar, Manoel Carlos Gouveia, Maria Lourdes
Jereissati, Matos Dourado, Messejana, Pedro Sampaio, Prof.
Monteiro de Moraes, Terezinha Parente, Vicentina Campos,
Waldo Pessoa.
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4.3 VARIAVEIS DO ESTUDO

4.3.1 Variavel dependente: risco cardiovascular

O escore obtido ao final da aplicacdo do instrumento avaliara o risco de

um hipertenso desenvolver um novo evento cardiovascular em dez anos.

4.3.2 Variaveis independentes relacionadas ao hipertenso

e Sexo (masculino ou feminino);

e |dade em anos;

e Pressao arterial em milimetros de mercurio, aferida segundo técnica
padronizada pela American Heart Association (2011) para instrumentos,
ambiente e condi¢des do individuo;

e Existéncia ou nao de fatores de risco para doencas cardiovasculares
(antecedentes familiares cardiovasculares; tabagismo; etilismo; sobrepeso/
obesidade; sedentarismo; diabetes);

e Presenca ou ndo de complicagcbes associadas (Acidente vascular
encefalico; Insuficiéncia cardiaca congestiva; Doenca arterial periférica;
Infarto agudo do miocéardio; Hipertrofia ventricular esquerda;
Revascularizacdo do miocardio; Doenca renal);

e Resultado dos exames.
4.3.3 Variaveis independentes relacionadas ao tratamento:
e Adeséao ao tratamento (sim ou néo);
e NUmero e posologia de farmacos tomados diariamente por classe
farmacoldgica.

4.4 POPULACAO E AMOSTRA

Da populagdo fizeram parte todos os usuarios hipertensos com
complicacBes associadas de Fortaleza-Cearad com cadastro no HIPERDIA até julho
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de 2010. Para chegar a este numero, utilizaram-se as fichas de cadastro do
HIPERDIA (ANEXOS Al e A2) do municipio, num total de 14.200 fichas. Destaque-
se: estas s6 estavam disponiveis em papel, pois o banco de dados da Secretaria

Municipal de Saude foi perdido.

O acesso a essas fichas compés a primeira etapa do projeto “Andlise da
adesao ao tratamento de pessoas com hipertenséo arterial e complicagbes associadas,
em Fortaleza — Ceara”, financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade

Estadual do Ceara.

Com base nestes dados, pesquisaram-se as fichas dos usuérios
hipertensos com complicacdo, no total de 1.315, os quais compuseram a populacao
da pesquisa. Foram considerados com complica¢des os usuarios que denotaram uma
das seguintes condi¢cbes registradas: presenca de infarto agudo do miocérdio,

coronariopatia, acidente vascular encefélico ou doencga renal cronica.

Conforme identificado, as 1.315 fichas da populacdo da pesquisa estavam
distribuidas em 71 CSF do total de 91 unidades municipais que possuiam usuarios
cadastrados no HIPERDIA.

Para a obtencdo da amostra, adotou-se o calculo de amostra para
populacéo finita, totalizando 412 usuarios hipertensos com complicagao.

N-p-q (Zmz)z

n= 7 7
p-g-(7,,f +(v-1)- E?

Onde:

n = Tamanho da amostra.

N = Tamanho da populacéo.

Zy2 = Valor critico que corresponde ao grau de confianca desejado.
Considerou-se a = 5%, logo o valor positivo de z para a area acumulada sob a curva
normal padronizada (0,97500) é 1,96.
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p = Percentagem com a qual o fendmeno se verifica. Pesquisou-se em
vérios estudos desenvolvidos no Brasil, nos quais a prevaléncia de adesao variou de
25,8% a 74,67%. No caso em tela, trabalhou-se com prevaléncia de 51,9% por ser a
encontrada na pesquisa realizada com a mesma populacao deste estudo pelo Grupo
de Pesquisa Epidemiologia, Cuidado em Cronicidades e Enfermagem da
Universidade Estadual do Ceara no projeto maior citado.

g = Percentagem complementar (100-p).

E? = Erro méaximo permitido. Neste estudo adotou-se um erro de 4%.

Para a delimitacdo dos CSF participantes do estudo, calculou-se o
percentil de 50% (P50) da amplitude do niumero de cadastros no HIPERDIA das
unidades por SER, entre os 71 centros de saude contidos no banco de dados
(1.315). Para tanto, pegou-se a unidade com maior niumero de cadastros e subtraiu-
se desta o numero de cadastrados daquela que possuia menor quantidade,
encontrando-se um resultado do qual foi calculado o seu percentil 50, que esta

localizado na segunda coluna do Quadro 4.

Assim, foram selecionados quinze CSF que tinham o nimero de cadastros
superior a P50, conforme o critério adotado. Referidos centros estéo localizados em
toda a extensdo do territGrio municipal, abrangendo as seis Secretarias Executivas

Regionais e dispostos da seguinte forma:
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Quadro 4: Relacdo dos Centros de Saude da Familia selecionados por SER,
conforme o numero de cadastros no HIPERDIA

P5O da ) N de
SER Ampllotude do Centros de,Saude da Cadastros do Total
n°de Familia de CSF
HIPERDIA
Cadastros
| 38 Carlos Ribeiro 44
Floresta 77 02
I 44 PoXll____ 92
Flavio Marcilio 50 02
Ivana de Sousa Paes 28
"l 20 Joao XXIlI 42 03
José Sobreira de Amorim 26
Roberto Bruno 26
AV 19 Filgueiras Lima 38 03
Gutemberg Braun 30
Vv 34 José Walter_ i 68
Fernando Di6genes 63 02
Edmar Fujita 27
VI 22 Alarico Leite 25 03
Jodo Hipdlito 45

A soma do numero de fichas do HIPERDIA pertencentes as unidades
selecionadas (quarta coluna do Quadro 4) resultou em um total de 681 usuarios,
entre os quais se esperava encontrar 412 que seriam inseridos no estudo. Destes,

206 com adeséo e 206 sem adeséo ao tratamento anti-hipertensivo.

De posse destes numeros, se dividiria o total de participantes na amostra
(412) pelo numero de SER (6), portanto, setenta hipertensos com complicacdo por
Secretaria. Estes seriam divididos em dois grupos, um com (grupo A) e outro sem

(grupo B) adesao ao tratamento anti-hipertensivo.

Para avaliar a adesdo ao tratamento anti-hipertensivo utilizou-se o
instrumento de Moreira (2003) (ANEXO B). Porém, no presente estudo, tomou-se
como adeséo satisfatoria os pontos de adeséo ideal e ndo adeséo leve de Moreira
(2003).

Destaca-se: a selecdo dos setenta usuérios de cada SER foi aleatoria,
mas de acordo com a relagcdo de hipertensos com complicacdes associadas dos

centros de saude contidas no banco de dados (Quadro 4).
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E importante salientar que foi respeitada a proporcionalidade de usuéarios
sorteados por centro de saude (Quadro 5). Para tanto, fez-se uma regra de trés
simples utilizando como base o total de usuarios selecionados por cada SER (70), e
a partir dai multiplicou-se o percentual encontrado pelo nimero de cadastros de

cada CSF (quarta coluna do Quadro 4).

Quadro 5: Total de usuarios selecionados por Centro de Saude da Familia

SER Centros de Saude da Familia N® de Usuarios Total
Sorteados

Carlos Ribeiro 25

I Floresta 45 70
Pio XII 45

I Flavio Marcilio 25 70
Ivana de Sousa Paes 20

11 Joao XXIII 31 70
José Sobreira de Amorim 19
Roberto Bruno 19

\V Filgueiras Lima 29 70
Gutemberg Braun 22
José Walter 36

Vv Fernando Dibgenes 34 70
Edmar Fujita 19

VI Alarico Leite 18 70
Jodo Hipdlito 33

4.5 COLETA DOS DADOS

Consoante referido, a coleta de dados ocorreu no periodo de abril a julho
de 2011, nos quinze Centros de Saude da Familia de Fortaleza selecionados e foi

organizada em duas fases.

Apoés a ida da pesquisadora ao campo, segundo se verificou, apenas 0s
412 hipertensos sorteados a principio ndo seriam o suficiente para contemplar a
amostra em virtude da grande quantidade de perdas. Entédo, procederam-se a novos
sorteios com vistas a substituir aqueles que nédo atendiam aos critérios de inclusao.
Ao final, todos os 681 cadastros de hipertensos selecionados participaram dos
sorteios e tiveram a mesma chance de entrar na amostra, compensando grande
parte das perdas. Em seguida, foram localizados os respectivos enderecos, para

entdo serem contatados pelo agente comunitario de saude.
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Contudo, ao se fazer a lista com os dados de identificagdo dos
hipertensos selecionados (nome, data de nascimento, sexo e endereco), percebeu-

se que havia nove usuarios com nomes repetidos. Restaram, 672.

Iniciou-se a seguir a coleta dos dados nos CSF. Porém, antes disto, a
pesquisadora fez uma visita na respectiva unidade e entregou em maos da
coordenadora, ou suplente, a copia do oficio encaminhado pela SMS que permitia

adentrar nos centros de saude para desenvolver a pesquisa.

Durante esse primeiro contato, tentou-se agendar uma reunido com 0s
agentes comunitérios de saude para informar-lhes sobre a pesquisa e solicitar-lhes a
colaboracédo. Estes seriam responsaveis por fazer o contato inicial com os usuarios

sorteados, convidando-os para uma oficina a ser realizada no CSF correspondente.

No entanto, como naquele periodo Fortaleza estava enfrentando uma
epidemia de dengue, grande parte dos ACS foram afastados das suas func¢des para
atuar junto com os agentes sanitaristas, o que dificultou a visita domiciliar para a

entrega dos convites aos hipertensos e impossibilitou a implementacao da oficina.

Em face desta situacdo, foi a propria pesquisadora quem manteve o
contato com o hipertenso selecionado por meio de visita domiciliar. Todavia, entre os
672 hipertensos a serem visitados, foram excluidos 39 por ndo ter sido possivel
localiza-los pelo endereco registrado na ficha do HIPERDIA. Portanto, 633 foram

visitados em suas residéncias.

Apds o primeiro contato com esses usuarios, segundo se identificou, 72
nao possuiam elegibilidade para entrar no estudo, pois 58 nao tinham complicacéo,
sete ndo eram hipertensos, trés estavam com hipertenséo e diabetes associada, e o
DM havia sido descoberto antes ou junto com a hipertenséo, e quatro ndo aceitaram

participar.

Destarte, 561 hipertensos integraram a pesquisa. Mas apos os devidos
critérios, 155 foram excluidos (81 haviam mudado de endereco; quatorze néo foram
encontrados no domicilio, pois trabalhavam o dia inteiro; cinco possuiam disartria

por sequela de AVE, sendo impossibilitados de serem entrevistados, e 55 tinham
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falecido). Ao final, 406 hipertensos com complicacdes associadas foram inseridos no
estudo, conforme diagrama a seguir:

Figura 3: Numero de usuarios elegiveis para insercdo no estudo e motivos das
exclusdes. Fortaleza-CE, 2011

Hipertensos com complicacéo
cadastrados no HIPERDIA

n=681 . .
( ) Fichas de cadastro repetidas
> (n:g)
Usuarios nédo localizados no
> endereco registrado na ficha do
v HIPERDIA (n=39)
Usuarios visitados no domicilio — - .
(n=633) Usuarios ndo elegiveis para a
amostra (n=72)
Motivos:

Y

58 néo tinham complicagéo
7 ndo eram hipertensos
3 tinham DM associada, sendo
esta descoberta antes ou junto
com a hipertensao
4 ndo aceitaram participar

A 4

Hipertensos com complicacéo
associadas do estudo (n=561)

Usuarios excluidos do estudo
(n=155)
Motivos:
81 mudaram de endereco
14 nao estavam no domicilio,
\ 4 pois trabalhavam o dia inteiro

A 4

Hipertensos com complicagéo
associada inseridos na pesquisa
(n=406)

5 impossibilitados (disartria por
sequela de AVE)
55 tinham falecido

Cabe ressaltar: os 406 estavam geograficamente distribuidos em todo o
territdrio municipal. Em face da dificuldade inicial da pesquisadora para localizar as
residéncias dos hipertensos sorteados, pois com o afastamento dos ACS, ela foi
para a comunidade sozinha, o instrumento de Moreira (2003) para categorizar a
adeséao foi aplicado somente no final da entrevista. Desse modo, nao foi utilizado
como critério de inser¢do no estudo. Também néo foi possivel aloca-los em dois

grupos numericamente equivalentes, 35 no grupo A (com adeséo) e 35 no B (sem
adeséao) por SER.
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Na primeira fase de cunho descritivo, explicaram-se os objetivos da pesquisa
e, apos anuéncia em termo de consentimento livre e esclarecido, aplicou-se um
formulario (APENDICE A) aos 406 hipertensos localizados e que preenchiam os critérios

de inclusao no estudo.

O instrumento construido para a coleta de dados abordava as
caracteristicas sociodemogréficas (idade, sexo, cor, ocupacédo, escolaridade, renda
familiar, religido, estado civil, nimero de filhos e de pessoas no domicilio), clinicas
(PAS, PAD, IMC, CA), fatores de risco para DCV, condi¢des clinicas preexistentes
(complicagdes associadas, histérico de internacdes), o esquema terapéutico em
relagdo ao tipo e nimero de medicamentos diferentes em uso, além da dosagem e

posologia de cada droga utilizada e exames bioquimicos.

Ao final, a pesquisadora avaliou a adesao ao tratamento anti-hipertensivo
conforme Moreira (2003) e solicitou exames laboratoriais bioquimicos (glicemia em
jejum, triglicérides, colesterol total e HDL-colesterol) para aqueles que os haviam

realizado ha mais de seis meses apos o inicio da coleta no respectivo CSF.

A avaliacdo da adesdo ao tratamento farmacolégico (item 8 do
instrumento de Moreira, 2003) foi feita por meio da comparacao da Ultima prescricdo
médica com a afirmacgéo do participante.

Na segunda fase da pesquisa, em um outro encontro, ocorreu a coleta do
resultado dos exames para aqueles que a pesquisadora havia solicitado e procedeu-
se a categorizagdo do risco cardiovascular mediante aplicacdo dos instrumentos de

avaliacao.

Pelo fato de existirem varios instrumentos de avaliagdo na literatura e nao
se saber da acurécia de cada um para a populacdo estudada, utilizaram-se trés
instrumentos de avaliacdo de risco cardiovascular, a saber: Escore de risco de
Framingham para Doenca Cardiovascular Geral (ANEXO C), Escore de risco de
Framingham para Doenca Coronariana Grave (ANEXO D) e instrumento do SCORE
(ANEXO E).

Como evidenciado, os pontos de corte utilizados para os percentuais de

risco de morbidade cardiovascular nos proximos dez anos dos instrumentos de
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Framingham para DCGe e DCGr foram: < 10% (risco baixo); de 10% a 20% (risco

moderado) e >20% (risco alto).

No Escore de Framingham para DCGr o risco do usuario ja era
classificado em >20%, se ele possuisse uma das seguintes complicacdes: doenca
arterial coronaria manifesta ou prévia (angina, isquemia silenciosa, sindrome
coronaria aguda ou cardiomiopatia isquémica); doenca arterial cerebrovascular
(acidente vascular cerebral isquémico ou acidente isquémico transitério); doenca
aneurismatica ou estendtica de aorta abdominal ou seus ramos; doenca arterial
periférica; doenca arterial carotidea (estenose maior ou igual a 50%); DM tipo 1 ou 2
(IV DBD, 2007).

Vale salientar que o instrumento do projeto SCORE foi desenvolvido em
duas vertentes: para populacdes de alto e baixo risco cardiovascular. Para este
estudo adotou-se a definida para populagdo com alto risco cardiovascular, pois os
usuarios a serem entrevistados ja possuiam complicacéo cardiovascular. Os pontos
de corte desse instrumento para avaliar a mortalidade nos préximos dez anos foram:
<1% (risco baixo); de 2% a 4% (risco moderado) e 25% (risco alto). Destaca-se que
os hipertensos com DM associada tinham seu risco acrescido de duas vezes quando
homem e de quatro vezes se mulher, e caso tivessem AVE, o risco final também era

acrescido de uma vez e meia.

Destaca-se, ainda: o instrumento de estratificacdo do risco adicional das
VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao de 2010 néo foi utilizado nesse estudo em
virtude do resultado do risco de cada individuo ser direcionado para definir
tratamento anti-hipertensivo e meta terapéutica a ser instituida, portanto, ndo se

adequando ao objetivo desta pesquisa.

Quanto a afericdo da presséo arterial, ocorreu em dois momentos, antes e
apos a aplicacdo do formulario, consoante a técnica de verificagdo da pressao
arterial normatizada pelas VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensado de 2010. Como é
notério, os aparelhos mais fidedignos na verificacdo da pressdo arterial sdo os
esfigmomandmetros de coluna de mercurio. Contudo, ante a dificuldade de obtencéo
e deslocamento de tal equipamento, os valores tensionais foram aferidos utilizando-

se esfigmomandmetro aneroide, previamente calibrado, regulado e atestado pelo
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Instituto Nacional de Metrologia, Normalizacdo e Qualidade Industrial, obedecendo-
se o tamanho do manguito adequado a circunferéncia do brago do individuo e
estetoscépio biauricular de uso pessoal da pesquisadora, eles ficaram na posicao
sentada. Conforme as condi¢des de cada participante, a verificacdo se deu no braco

esquerdo, apds cinco minutos de repouso de cada individuo.

Ademais, as medidas antropométricas foram feitas padronizadamente
pela pesquisadora. Para a medida da circunferéncia abdominal trabalhou-se com
uma fita métrica inextensivel, fixando-a no ponto médio entre a crista iliaca anterior
superior e a ultima costela. Uma CA < 88 cm para as mulheres e < 102 cm para 0s
homens foi classificada como adequada (DBH, 2010).

Para a obtencdo do fator de risco sobrepeso/obesidade, calculou-se o
indice de massa corpérea, obtido ao se dividir o peso em quilogramas pelo quadrado
da altura em metros (kg/m?). Os valores do IMC foram classificados em: normal
(18,5-24,9 kg/m?), sobrepeso (25-29,9 kg/m?), obeso classe | (30-34,9 kg/m?) obeso
classe Il (35-39,9 kg/m?) e obeso classe Il (> 40 kg/m?).

Em continuidade, avaliou-se o perfil lipidico segundo os critérios adotados
pelas IV DBD (2007), em que sédo considerados como alterados: colesterol total
(2200mg/dl); LDL-colesterol (2160mg/dl) na populacdo geral; HDL-colesterol
(homens < 40mg/dl e mulheres < 50mg/dl) e triglicérides (=150mg/dl).

Cabe enfatizar: a presséo arterial registrada no dia da coleta de dados foi
categorizada em 6tima, normal, limitrofe, HAS estagios 1, 2 e 3, e hipertenséo
sistolica isolada (VI DBH, 2010).

Para avaliagdo do risco cardiovascular foram considerados, além dos
valores de pressédo arterial, o sexo, a idade, a presenca de fatores de risco, as
lesbes em o6rgdos-alvo presentes, as doencas cardiovasculares preexistentes e o

resultado dos exames laboratoriais.

Em seguida, foram relacionados os riscos cardiovasculares obtidos pelos
instrumentos de avaliagcdo, bem como associados tais escores com a caracterizagao

da clientela com e sem adeséo ao tratamento anti-hipertensivo.
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4.6 ANALISE DOS DADOS

De posse dos dados quantitativos, passou-se a agrupa-los em um banco
de dados criado no programa Predictive Analitics Software for Windows (PASW,
versdao 17.0); em continuidade as variaveis foram submetidas a alguns testes

estatisticos analiticos e, entdo, confrontadas com a literatura pertinente.

Utilizou-se o teste Qui-quadrado para verificar a existéncia de associagao
estatistica entre variaveis dicotbmicas e o0 teste de Kolmogorov-Smirnov para
analisar se os dados da amostra nao diferiam significativamente de uma distribuicéo
normal. Adotou-se um nivel de significancia estatistica de 5% (p<0,05) quando da

associacdo de algumas  variaveis em estudo.

Procedeu-se a regressao linear multipla pelo método passo a passo
(stepwise) para verificar quais variaveis analisadas no estudo contribuiram
substancialmente para prever o RCV nos trés instrumentos ao nivel de significAncia
p<0,05.

Com vistas a determinar quais variaveis eram importantes para 0 modelo
e encontrar a contribuicdo individual de cada previsor, fez-se a regressao com 0s
previsores sociodemograficos (sexo, idade, anos de estudo, estado civil e renda per
capita) e clinico-epidemiolégicos (IMC, CA, PAS, PAD, histéria familiar de DCV,
tabagismo, etilismo, sedentarismo, DM, colesterol total, HDL-colesterol e

triglicérides), conforme a adesao ao tratamento.

Na regressao stepwise, 0o programa estatistico PASW, entra o previsor
com a estatistica t mais alta e continuam entrando previsores até ndo restar

nenhuma estatistica t que tenha valor significativo inferior a 0,05.

Concluida esta etapa, os dados foram apresentados na forma de graficos,

guadros e tabelas e discutidos sob a forma textual.

4.7 ASPECTOS ETICOS

Observaram-se 0s principios éticos em todas as fases do estudo, em

consonancia com o preconizado pela Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de
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Saude, referentes as pesquisas envolvendo seres humanos (BRASIL, 1996). Ao
longo da pesquisa, cumpriram-se 0s pressupostos da bioética, autonomia, nao-

maleficéncia, beneficéncia e justica.

Para ter acesso as fichas, foi assinado o Termo de Fiel Depositario
(APENDICE B), onde se assegurou que os dados seriam utilizados apenas para
selecionar 0s usuérios participantes do estudo. Apds esta etapa, passou-se as

visitas domiciliares.

Como recomendado, os participantes do estudo foram orientados sobre o
anonimato, natureza, objetivos e beneficios da pesquisa. Além disso, assinaram um
termo de consentimento livre e esclarecido — TCLE (APENDICE C), segundo o qual
podiam retirar sua anuéncia quando desejassem, sem qualquer 6nus financeiro e/ou
material. Para quem nao sabia ler e escrever, fez-se a leitura do consentimento livre
e esclarecido para o entrevistado e para uma testemunha, sendo aposta a digital do

participante no termo e a assinatura da testemunha.

Consoante exigido, o estudo foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estadual do Ceard, sendo aprovado sob o protocolo de
n° 10725637-1 (ANEXO F).
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“Que ninguém se engane, sO se consegue a simplicidade através de muito trabalho.”

Clarice Lispector
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5 RESULTADOS

Ap6s as visitas domiciliares, 406 usuarios com hipertensdo e
complicacBes associadas foram igualmente inseridos no estudo com base nos
criterios de inclusdo. A descricdo e analise envolveram caracteristicas
sociodemogréficas e clinico-epidemioldgicas, adesdo dos usuarios ao tratamento

anti-hipertensivo e risco de morbimortalidade cardiovascular nos préximos dez anos.

Na Tabela 1 tem-se a organizacdo dos dados sociodemogréaficos

encontrados.

Tabela 1: Caracteristicas sociodemograficas dos usuarios com hipertensao arterial e
complicacBes associadas (n=406) acompanhados na Estratégia Saude da
Familia de Fortaleza-CE, 2011

Variaveis f % X / Mediana DP
Sexo
Masculino 133 32,8
Feminino 273 67,2
Faixa Etaria
< 40 anos 10 2,5
40 |- 60 anos 124 30,5 65,16 / 66,00 + 12,815
2 60 anos 272 67,0
Cor
Branca 80 19,7
N&o branca 326 80,3
Escolaridade
Nunca estudou 63 15,6
Até 8 anos de estudo 275 67,7 458 /4,00 + 3,737
= 9 anos de estudo 68 16,7
Estado Civil
Solteiro 39 9,6
Casado 201 49,5
Unido consensual 30 7.4
Separado/Divorciado 38 9,4
Vidvo 98 24,1
Ocupacéo
Aposentado 220 54,2
Pensionista 33 8,1
Trabalhadores 81 20,0
Do lar/Desempregado 72 17,7
Renda per capita (SM)
<1,0 292 71,9
1,01 2,0 99 24,4 420,44 / + 356,044
>2,0 15 3,7 338,12

f: Frequéncia absoluta; %: Frequéncia relativa; X : Média; DP: Desvio padrdo; SM: Salario minimo
(R$ 545,00 vigente em 2011).
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De acordo com o exposto na Tabela 1, verificou-se maior frequéncia de
usuarios do sexo feminino (67,2%). A idade deles variou de 25 a 93 anos, com
meédia de 65,16 anos (+ 12,815), predominando a faixa etaria correspondente aos

idosos (67,0%). Em relacéo a cor, grande parte (80,3%) informou ser ndo branca.

b

No referente a escolaridade, 67,7% possuiam de um a oito anos de
estudo, ou seja, o atual Ensino Fundamental, completo ou incompleto. Uma
importante parcela jamais estudou (15,6%) e outra obteve nove ou mais anos de
estudo (16,7%).

Quanto ao estado civil, quase metade dos participantes (49,5%) era
casada e quando se considerou a convivéncia com esposo/companheiro, essa

frequéncia aumentou para 56,9%, pois 7,4% viviam em regime de unido consensual.

A renda per capita mensal prevalente foi inferior a um salario minimo
vigente, com mediana de R$ 338,12. Como observado, tal renda provinha,
principalmente, de aposentadorias, pois 62,2% dos hipertensos eram aposentados
ou pensionistas. Na ocupacdo, um quinto (20%) exercia atividades laborais
remuneradas e 17,8% ndo trabalhavam fora do domicilio. Ademais, 0 numero de
pessoas que moram em um mesmo domicilio variou de um a dez, mas 5,9% viviam
sozinhos e 63,4% com duas a quatro pessoas. A média foi de 3,82 pessoas por

residéncia.

Na Tabela 2, constam as caracteristicas clinico-epidemioldgicas dos
participantes. Algumas destas caracteristicas estao diretamente relacionadas com a

avaliagdo do risco cardiovascular dos hipertensos em estudo.
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Tabela 2: Caracteristicas clinico-epidemiolégicas dos usuarios com hipertenséo
arterial e complica¢gdes associadas (n=406) acompanhados na Estratégia
Saude da Familia de Fortaleza-CE, 2011

Variaveis f % X DP
Presséo Arterial Sistdlica
Otima (< 120 mmHg) 64 15,8
Normal (< 130 mmHg) 67 16,5
Limitrofe (130-139 mmHg) 63 15,5 143,61 +26,511

Hipertensédo estagio 1 (140-159 mmHg) 108 26,6
Hipertensédo estagio 2 (160-179 mmHg) 60 14,8

Hipertensao estagio 3 (= 180 mmHg) 44 10,8
Presséo Arterial Diastolica

Otima (< 80 mmHg) 152 37,4

Normal (< 85 mmHg) 73 18,0

Limitrofe (85-89 mmHgQ) 31 7,6 84,09 14,352

Hipertenséo estagio 1 (90-99 mmHg) 80 19,7

Hipertensédo estagio 2 (100-109 mmHg) 45 11,1

Hipertensao estagio 3 (= 110 mmHg) 25 6,2
indice de Massa Corporal

Normal (< 25,0 kg/m?) 103 25,3

Sobrepeso (25,0 |- 30,0 kg/m?) 166 40,9

Obesidade classe 1 (30,0 |- 35,0 kg/m?) 88 21,7 28,35 +5,106
Obesidade classe 1l (35,0 |- 40,0 kg/m?) 43 10,6
Obesidade classe 1l (= 40,0 kg/m?) 06 1,5
Circunferéncia Abdominal
Sexo masculino

<102 cm 62 15,3 103,96 +11,188
=102 cm 71 17,5
Sexo feminino
<88 cm 18 4.4 103,62 +11,491
=88 cm 255 62,8
Histéria Familiar de DCV
Sim 291 71,7
Nao 115 28,3
Sedentarismo
Sim 293 72,2
Nao 113 27,8
Tabagismo
Nunca fumou 164 40,4
Ex-tabagista 204 50,2
Tabagista 38 9,4
Etilismo
Nunca bebeu 204 50,2
Ex-etilista 142 35,0

Etilista 60 14,8
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No concernente as caracteristicas clinico-epidemiolégicas expostas na
Tabela 2, conforme se notou, quase metade (47,8%) dos hipertensos manteve sua
PAS dentro dos intervalos de 6tima a limitrofe, portanto, controlada. Da mesma
forma, encontrou-se a maioria (63%) dos usuarios com niveis pressoricos diastélicos
controlados (<90 mmHg); dos 406, 37,4% com PAD classificada como otima
(< 80mmHg).

Contudo, o estado nutricional segundo o indice de massa corporal
evidenciou uma grande maioria (74,7%) com excesso ponderal, sendo 40,9% com

sobrepeso e 33,8% obesos (classe |, 1l ou lII).

Outro indicador do estado nutricional que reflete a proporcéo do tecido
adiposo corpéreo é a medida da circunferéncia abdominal. No caso desse estudo,
0os homens estavam com medidas de CA mais ajustadas, ou seja, quase metade
deles (46,6%) apresentou CA normal (<102 cm); ja entre as mulheres, 93,4%

estavam com CA aumentada (= 88 cm).

Quanto aos demais fatores de risco cardiovasculares expostos na Tabela
2, percebeu-se alta frequéncia da presenca destes. Houve 71,7% com histéria de
DCV na familia. O sedentarismo foi apontado por 72,2% deles, e, entre 0s nado
sedentérios, a média de atividade fisica era de 45 minutos realizada quatro dias por
semana. Em relacdo ao tabagismo, verificou-se maior frequéncia de ex-tabagistas
(50,2%), embora uma parcela importante tenha relatado nunca ter fumado (40,4%).
Sobre o etilismo, a maior frequéncia foi de usuarios que jamais ingeriram bebida

alcoolica (50,2%). Entre os etilistas, 61,7% exerciam o habito com rara frequéncia.

Um fator de risco significativo para a aterogénese e que, na maioria das
vezes, antecede as DCVs, é a dislipidemia. Apesar dessa informag&o néo ter sido
registrada na Tabela 2, consoante identificado, 52,9% dos hipertensos que
realizaram exames bioquimicos (n=306) apresentaram colesterol total = 200 mg/dI;
48% estavam com hipertrigliceridemia (=150 mg/dl); 50,5% dos homens e 60,6% das
mulheres possuiam niveis baixos de HDL-colesterol. Entretanto, apenas 22,9% entre
homens e mulheres tinham LDL-colesterol elevado. Observou-se ainda que 22,9%

dos participantes da pesquisa faziam uso de estatinas.
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A seguir, tem-se a Tabela 3, na qual é possivel visualizar como esse

usuario descobriu-se hipertenso, histéria e motivo de internagdo e surgimento de

nova comorbidade, no caso, o diabetes mellitus.

Tabela 3: Distribuicdo dos hipertensos com complicacdo associada quanto a histéria

de descoberta da hipertensdo, do diabetes mellitus e motivo das

internacdes (n=406). Fortaleza-CE, 2011

Variaveis f % X DP

Como Descobriu a HAS

Check up 23 5,7

Verificacdo da PA em qualquer situacéo 89 21,9

Aparecimento de sintomas indicativos de HAS 171 42,1

Outra 123 30,3
Tempo de descoberta da HAS 12,66 19,220
Internacéao

Sim 259 63,8

N&o 147 36,2
N° de internagdes 1,12 +1,514
Motivo das Internagdes

Hipertensao arterial sistémica 24 9,3

Acidente vascular encefélico 83 32,0

Insuficiéncia cardiaca congestiva 11 4,3

Doenca arterial periférica 07 2.7

Infarto agudo do miocardio 30 11,6

Hipertrofia ventricular esquerda 00 0,0

Revascularizagdo do miocardio 19 7.3

Doenca renal 12 4,6

Dois ou mais motivos supracitados 57 22,0

Outros 16 6,2
Diabetes Mellitus

Sim 49 12,1

N&o 357 87,9
Tempo de descoberta do DM 4,12 +4,599

f: Frequéncia absoluta; %: Frequéncia relativa; X : Média; DP: Desvio padrdo

Como identificado, 42,1% dos usuarios descobriram estarem com sua

pressdo arterial elevada ao apresentarem sintomas associados a hipertenséo. Entre os

mais relatados, destacam-se cefaleia intensa, principalmente na nuca, e mal-estar.

Outros informaram terem descoberto em situagbes casuais, sem sintomatologia

(21,9%) como, por exemplo, verificagdo da PA durante uma consulta, procedimentos
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cirargicos, na unidade de salde ou em farmécias. Quanto a média de tempo de

descoberta da HAS dos participantes deste estudo, foi de 12,66 anos (z 9,220).

No tocante as internacdes decorrentes de crises hipertensivas ou DCV,
63,8% foram hospitalizados. Também como mostra a Tabela 3, o AVE e o IAM foram
as principais causas de internamento, 32,0% e 11,6%, respectivamente. Um quinto
dos usuérios (22%) foi internado por dois ou mais motivos, estes relacionados a

complicacbes e/ou HAS.

Ainda como identificado, 12,1% dos hipertensos desenvolveram o
diabetes mellitus, com média de 4,12 anos (+ 4,599) apos a descoberta da HAS. A
Tabela 4 mostra a faixa mediana do tempo de descoberta da HAS, DM e

complicaces.

Tabela 4: Frequéncia acumulada da descoberta de HAS, DM e complicagdo em
anos, pelos participantes da pesquisa (n=406). Fortaleza-CE, 2011

ANOS DE DM HAS COMPLICAGAO
DESCOBERTA DA

DOENCA f fac % f fac % f fac %
<5 anos 31 63,3 51 12,6 139 34,2
05 |- 10 12 878 120 421 129 66,0
10 |- 15 04 959 96 658 76 84,7
15 |- 20 00 959 53 788 28 91,6
20 |- 25 02 1000 44 897 17 95,8
25 |- 30 00 1000 13 929 05 97,0
30 - 35 00 1000 11 956 05 08,3
35 |- 40 00 1000 06 970 02 98,8
40 |- 45 00 1000 07 988 02 99,3
45 |- 50 00 1000 02 993 00 99,3
50 |-| 55 00 1000 03 1000 03 1000
Total 49 1000 406 1000 406  100,0

f: Frequéncia absoluta; fac%: Frequéncia acumulada percentual; DM: Diabetes mellitus;
HAS: Hipertenséo arterial sistémica.

Entre os hipertensos que desenvolveram DM, mais da metade (63,3%) foi
diagnosticada ha menos de cinco anos. Logo, os participantes desse estudo néao

tinham DM ao se descobrirem com a HAS.
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Também na Tabela 4, conforme evidenciado, a mediana da ocorréncia de
complicacbes nesses hipertensos esta entre cinco e dez anos, enquanto a
descoberta da HAS encontra-se no intervalo de dez a quinze anos. Apesar de
ambas transcorrerem por um longo periodo, € maior o niumero de usuarios que
descobrem sua condi¢&o clinica de hipertenso e passam grande parte de suas vidas

em tratamento para tal doenca crénica, sem comprometimento de 6rgaos-alvo.

Na Figura 4, visualiza-se graficamente o tempo de descoberta da HAS,
DM e DCV em anos.

Figura 4: Tempo de descoberta de HAS, DM e complicacdo em anos. Fortaleza-CE,
2011
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Em consonancia com o verificado, a média de tempo de descoberta da
complicacao foi de 8,39 anos (+ 7,797). Faz-se importante destacar que 45,3% dos
406 usuarios souberam ser hipertensos junto com complicagdes decorrentes de crises
hipertensivas, ou seja, mesmo apresentando sinais indicativos da elevacao da PA, a

HAS foi diagnosticada concomitante com o advento da DCV.

A seguir, na Figura 5, mostram-se as complicacdes cardiovasculares que

mais acometeram os participantes da pesquisa, de acordo com 0 sexo.
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Figura 5: Complicacbes associadas a hipertensdo dos participantes do estudo
segundo o sexo (n=406). Fortaleza - CE, 2011
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AVE: Acidente vascular encefalico; ICC: Insuficiéncia cardiaca congestiva; DAP: Doenca arterial
periférica; HVE: Hipertrofia ventricular esquerda; RM: Revascularizacdo do miocardio; DR: Doenca

renal; COMP: Complicagbes. * Qui-quadrado de Pearson; X : Média de descoberta da complicagéo
em anos.

Como exposto, o AVE (27,8%) foi a principal complicacédo cardiovascular
a acometer os hipertensos tanto do sexo masculino quanto do feminino, 10,6% e
17,2%, respectivamente. Aqueles que tiveram duas ou mais complicacdes somam
30,3%, mas a frequéncia de mulheres é cerca de duas vezes maior que a dos
homens. Ainda como se verificou, entre esses, 5,9% dos hipertensos foram vitimas

de IAM, seguido por revascularizacdo do miocardio.

De modo geral, segundo o estudo mostrou, as mulheres foram as que
mais sofreram eventos cardiovasculares associados ao n&do controle pressorico,
exceto na realizacdo de revascularizacdo do miocardio, na qual se observou maior
frequéncia de homens. Além disso, houve associagdo significativa entre sexo e

complicagcbes associadas a HAS (p=0,011).

Diante desses dados, fica clara a importancia da adesédo ao tratamento
anti-hipertensivo para a prevencédo de lesbes em orgéos-alvo induzidas pelo ndo
controle pressorico. A seguir, tém-se as Figuras 6 e 6A com a distribuicdo da adesao
ao tratamento, conforme instrumento de Moreira (2003) e adaptacdo da autora

segundo sexo.
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Figuras 6 e 6A: Classificacdo da adesédo ao tratamento anti-hipertensivo dos
usuarios com hipertensdo e complicacdo associada (n=406),
conforme instrumento de Moreira (2003) (Fig. 6) e adaptacdo da
autora (Fig. 6A). Fortaleza-CE, 2011

A 4,0%
Adesao ideal 6,036
45,1%

Né&o adeséo leve 54%,0% Adesio

4% 41,4%
N&o adesédo 45,4%
moderada 46,6%
54,9%
Né&o adesdo grave 915%% Né&o adesdo )

0,
N3o adesdo >8,6%

gravissima

0,4%
15%

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%
0,0%  20,0% 40,0% 60,0%

B _ - - - .
H Feminino m Masculino Feminino Masculino

Diante dos estratos de adesdo indicados no instrumento de Moreira
(2003), a Figura 6 mostra que quase a totalidade dos usuarios do sexo masculino e
feminino apresenta algum grau de ndo adeséao, 94,0% e 96,0%, respectivamente. A
adesdao ideal foi maior entre os homens (6,0%) e da parte deles houve, também,
maior frequéncia em quase todos os estratos de ndo adeséo, exceto na ndo adesao

leve, na qual prevaleceram as mulheres (41,0%).

Apesar de Moreira (2003) utilizar cinco estratos para avaliar a adesao ao
tratamento anti-hipertensivo, no presente estudo considerou-se como adesao
satisfatoria os pontos de adeséo ideal e ndo adesdo leve, e como ndo adesdo 0s
demais estratos desse instrumento. Dessa forma, consoante se verificou, as mulheres
tém maior adesdo em comparacdo aos homens, 45,1% e 41,4%, respectivamente, a

despeito de ndo ter sido encontrada associacao estatistica (p=0,481).

Na Figura 7 explOe-se 0 entrecruzamento do risco cardiovascular

conforme a adesao ao tratamento anti-hipertensivo.
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Figura 7: Risco cardiovascular dos hipertensos com complica¢gées associadas que
participaram da pesquisa conforme o Escore de risco de Framingham
para DCGe e DCGr (n=291), o instrumento SCORE (n=306) e a adeséo

ao tratamento anti-hipertensivo. Fortaleza-CE, 2011
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RCV: Risco cardiovascular; FRAM: Framingham; DCGe: Doenca Cardiovascular Geral; DCGr:
Doenca Coronariana Grave; *p: Qui-quadrado de Pearson; r: Coeficiente de correlagcdo de Pearson.

Como se percebeu, a avaliagcdo do risco cardiovascular dos participantes
do estudo verificou-se com perda amostral de 28,3% para 0s instrumentos de
Framingham para DCGe e DCGr (n=291) e de 24,6% para o SCORE (n=306).
Ressalta-se que, para tal avaliacdo, haveria necessidade da realizacdo de exames

laboratoriais, sobretudo de colesterol total e HDL-colesterol pelos usuarios.

De acordo com o risco de morbimortalidade cardiovascular apresentado
na Figura 7, nos instrumentos de Framingham para DCGe e SCORE, quanto maior
a adesao do hipertenso ao seu tratamento menor é o risco de manifestar um novo
evento cardiovascular nos proximos dez anos, mostrando correlagédo linear negativa
de grau moderado (r = -0,287; r =-0,316), respectivamente. Além disso, encontrou-
se associacao estatistica significativa (p<0,001) entre a categorizacdo do risco e a
adesdo, ou seja, 0 risco desse usuario ser novamente acometido por afeccbes

cardiovasculares depende da sua adesao ao tratamento anti-hipertensivo.
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Dessa forma, segundo os Escores de Framingham para DCGe e SCORE,
42,9% e 32,6%, respectivamente, dos hipertensos que aderem ao tratamento
possuem RCV baixo ou moderado. Ja pela avaliacdo de risco pelo Escore de
Framingham para DCGr, praticamente ndo houve diferenca frequencial entre os com

adeséao (12,4%) e os sem adesao (13,1%) para as mesmas categorias de risco.

No Escore de risco de Framingham para DCGr, apesar de 40,9% dos
hipertensos sem adesdo ao tratamento apresentarem RCV alto, verificou-se
frequéncia de cerca de um terco (33,6%) da mesma categoria de risco para 0s
usuarios que seguem o0 tratamento corretamente. Todavia, 0 teste estatistico
realizado nao conferiu associagéo entre o Escore de Framingham para DCGr e a
adesao (p=0,835).

Neste caso, a adesdo mostrou-se correlacionada negativamente com os
trés instrumentos, embora mais fraca com o Escore de Framingham para DCGr
(r=-0,137).

Ademais, observou-se adesdo de 46,0% nos usuarios avaliados pelo
Escore de Framingham para DCGe e DCGr, e de 46,7%, entre os que foram
submetidos ao SCORE, haja vista o nUmero de usuérios submetidos a avaliacdo de
risco por este terceiro instrumento ter sido maior. Como evidenciado, as médias dos
riscos de morbimortalidade cardiovascular dos usuarios do sexo masculino foram de
20,51%, 22,54% e 8,91%, superando a das mulheres, de 11,46%, 17,37% e 5,14%,
conforme escores de Framingham para DCGe, Framingham para DCGr e SCORE,
respectivamente. Ou seja, homens hipertensos desse estudo tém maior RCV que as

mulheres.

Encontrou-se, pois, associagdo estatistica significativa entre sexo e RCV
para os trés instrumentos utilizados: Escore de Framingham para DCGe (p<0,001);
Escore de Framingham para DCGr (p=0,003) e SCORE (p<0,001).

A seguir, tem-se o resultado da regressao linear multipla realizada pelo
meétodo stepwise para verificar quais variaveis analisadas no estudo contribuiram
substancialmente para prever o RCV dos hipertensos com complicagbes

associadas, com e sem adesao ao tratamento, nos trés instrumentos utilizados.
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Para o Escore de risco de Framingham DCGe, 0s previsores que

mostraram significancia estatistica isolada (p<0,05) para os usuarios com adeséo ao

tratamento foram os seguintes: sexo e idade (variaveis sociodemograficas); PAS,

etilismo, sedentarismo, DM, colesterol total, HDL-colesterol e triglicérides (clinicas).

E para aqueles que ndo estdo aderindo ao tratamento tém-se: sexo, idade e anos de

estudo (varidveis sociodemograficas); PAS, tabagismo, etilismo, sedentarismo, DM,

colesterol total, HDL-colesterol e triglicérides (clinicas).

No modelo ajustado, apenas as variaveis apresentadas na Tabela 5

mostraram significAncia estatistica (p<0,05) de acordo com a adesdo do usuario ao

tratamento.

Tabela 5: Regressao linear multipla aplicada aos 291 hipertensos com complicacdes

associadas. Risco cardiovascular pelo Escore de Framingham para

Doenca Cardiovascular Geral como variavel dependente. Fortaleza-CE,

2011
Adesdo ?(n=134) N&o Adeséo ° (n=157)
Variaveis Regresséao linear Variaveis Regressao linear
Independentes multipla Independentes multipla
B SE B | p-valor B SE B | p-valor
Sociodemogréficas Sociodemogréficas °*
Sexo -583 1,16 <0,001 | Sexo -9,36 1,45 <0,001
Idade 0,18 0,04 <0,001 |Idade 0,32 0,06 <0,001
Clinicas # Clinicas "2
PAS 0,19 0,03 <0,001 |HDL-colesterol -0,40 0,06 <0,001
Colesterol total 0,05 0,01 <0,001 | Colesteroltotal 0,07 0,01 <0,001
DM -593 1,43 <0,001 | Tabagismo 402 1,04 <0,001
HDL-colesterol -0,12 0,04 0,003 | DM -6,96 1,91 <0,001
Etilismo 2,51 0,71 <0,01 | PAS 0,09 0,03 0,003
PAD -0,15 0,05 0,002 | Sedentarismo 3,65 1,60 0,022
PAD -0,11 0,05 0,040

(*) R = 0,536; R” ajustado = 0,276; gl =131 (") R = 0,603; R” ajustado = 0,356; gl =154 (**) R = 0,690;
R® ajustado = 0,451, gl =125 (bz) R = 0,666; R’ ajustado = 0,417, gl =148; B: Coeficiente de regresséo
multipla; SE: Erro padrdo; PAS: Pressdo arterial sistélica; PAD: Pressado arterial diastolica;
DM: Diabetes mellitus.
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Segundo mostra o modelo de regressdo mdltipla, das variaveis
sociodemogréficas analisadas, 0 sexo e a idade explicaram 27,6% de variabilidade
do RCV dos hipertensos com adesédo ao tratamento anti-hipertensivo; ja naqueles

sem adesdo, essas variaveis sdo responsaveis por 35,6% da variacao desse risco.

No tocante as caracteristicas clinicas, a combinacdo das variaveis
previsoras, dos usuarios com e sem adesdo ao tratamento, possui forte correlacao
com o RCV (R=0,690; 0,666). Estas variaveis foram responsaveis por 45,1% e

41,7% da variacdo do RCV, respectivamente.

Para o instrumento SCORE, o0s previsores a mostrar significancia
estatistica isolada (p<0,05) para os usuarios com adeséo ao tratamento foram: idade
e sexo (varidveis sociodemograficas); IMC, PAS, DM e colesterol total (clinicas). E
para aqueles que nado estdo aderindo ao tratamento tém-se: idade, sexo, anos de

estudo e estado civil (variaveis sociodemograficas); PAS, tabagismo e DM (clinicas).

Pelo modelo ajustado com tais previsores, demonstram-se na Tabela 6
apenas aqueles que apresentaram significancia estatistica (p<0,05), de acordo com

a adesao do usuario ao tratamento.
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Tabela 6: Regresséo linear multipla aplicada aos 306 hipertensos com complicacdes
associadas. Risco cardiovascular pelo instrumento do SCORE como

variavel dependente. Fortaleza-CE, 2011

Adesdo ? (n=143) N&o Adesdo ” (n=163)
Variaveis Regresséao linear Variaveis Regressao linear

Independentes multipla Independentes multipla

B SE B | p-valor B | SEB | p-valor
Sociodemogréficas & Sociodemogréficas °
Idade 0,12 0,03 <0,001 | Idade 0,30 0,03 <0,001
Sexo -2,72 0,82 <0,01 | Sexo -2,75 0,84 <0,01
Clinicas # Clinicas "2
DM -6,44 0,92 <0,001 | DM -9,01 1,20 <0,001
PAS 0,16 0,02 <0,001 | PAS 0,10 0,02 <0,001
PAD -0,11 0,03 <0,001 | Tabagismo 2,01 0,65 0,002
Etilismo 1,48 0,46 0,002 | PAD -0,09 0,03 0,009
Colesterol total 0,01 0,00 0,027

(*) R = 0,434; R® ajustado = 0,177; gl =140; (®) R = 0,647; R? ajustado = 0,412; gl=160; (*)
R = 0,717; R? ajustado = 0,495; gl=126 (")) R = 0,634; R? ajustado = 0,387; gl =151; B: Coeficiente de
regressdo multipla; SE: Erro padrdo; PAS: Presséo arterial sistélica; PAD: Presséo arterial diastolica;
DM: Diabetes mellitus.

Destaca-se: no modelo de regressdo mdltipla para o instrumento do
SCORE, observou-se uma diferenca significativa nos coeficientes de determinacéo
(R? ajustado) para as variaveis sociodemogréaficas de ambos 0s grupos, com e sem
adesao. Apesar de mostrarem correlacdo positiva (R = 0,434; 0,647), esta € mais
forte naqueles sem adesdo ao tratamento, explicando 41,2% de variabilidade
do RCV.

Para as caracteristicas clinicas verificou-se 0 inverso: as variaveis
previsoras dos usuarios com adesao mostraram-se correlacionadas mais fortemente
(R=0,717) e responsaveis por quase metade (49,5%) da variagcdo do risco, ante
aqueles sem ades&o (R=0,634; R*=38,7%).

Para a Escore de Framingham DCGr, os previsores a denotar
significancia estatistica isolada (p<0,05) para 0s usuarios com adesao ao tratamento

foram estes: idade e sexo (variaveis sociodemogréficas); IMC, PAS, DM e HDL-
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colesterol (clinicas). E para aqueles que ndo estdo aderindo ao tratamento tém-se:
idade, sexo e anos de estudo (varidveis sociodemogréficas); PAS, tabagismo,

etilismo e HDL-colesterol (clinicas).

No modelo de regressdo ajustado com tais previsores, apenas 0S
apresentados na Tabela 7 revelaram significancia estatistica (p<0,05), conforme a

adesado do usuario ao tratamento.

Tabela 7: Regressao linear multipla aplicada aos 291 hipertensos com complicacées
associadas. Risco cardiovascular pelo Escore de Framingham para
Doenca Coronariana Grave como variavel dependente. Fortaleza-CE,

2011
Ades&o ? (n=134) N&o Adesdo ” (n=157)
Variaveis Regresséo linear Variaveis Regresséo linear

Independentes multipla Independentes multipla

B SEB | p-valor B SE B | p-valor
Sociodemogréficas & Sociodemogréficas °*
Idade 0,13 0,05 0,009 | Idade 0,30 0,04 <0,001
Sexo -3,45 1,35 0,012 Sexo -4,73 1,06 <0,001
Clinicas Clinicas "2
PAS 0,11 0,04 0,003 | Tabagismo 4,14 0,90 <0,001
HDL-colesterol -0,15 0,05 0,004
IMC -0,33 0,14 0,024
DM -4,12 1,81 0,024

(* R = 0,339; R” ajustado = 0,101; gl=131 (blg R = 0,599; R” ajustado = 0,351; gl=154 (*) R = 0,435;
R? ajustado = 0,163; gl=127 (bz) R = 0,345; R* ajustado = 0,113; gl=154; B: Coeficiente de regressao
mdltipla; SE: Erro padrdo; PAS: Pressdo arterial sistdlica; IMC: indice de massa corporal;
DM: Diabetes mellitus.

Conforme se depreende, as variaveis selecionadas pelo modelo utilizado
para o Escore de Framingham DCGr explicaram somente, em média, 10% da
variabilidade do RCV, exceto nos hipertensos sem adesdo ao tratamento, nos quais
a idade e o sexo foram responsaveis por 35,1% dessa variacao.

Como se conclui, cerca de 90% da variagdo do RCV dos hipertensos

aderentes ao tratamento ndo pode ser explicada pelas variaveis previsoras: sexo,
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idade (sociodemograficas), pressdo arterial sistolica, HDL-colesterol, IMC e DM

(clinicas).

Portanto, a aplicacdo do modelo de regressao linear multipla adotado
para verificar quais os melhores previsores de risco explicaria a variabilidade dos
instrumentos nos hipertensos com e sem adesdo ao tratamento mostrou-se valida
somente para o Escore de Framingham DCGe e SCORE. Logo, deve haver outras
variaveis especificas que tenham influéncia sobre o Escore de Framingham
para DCGr.

Ademais, pode-se observar que a variabilidade de cada instrumento é
explicada por uma associacdo de diferentes previsores, pois, embora utilizando as
mesmas caracteristicas sociodemograficas e clinicas, estas sdo ponderadas

distintamente.
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“Ha trés métodos para ganhar sabedoria: primeiro, por reflexao, que é o mais nobre;
segundo, por imitagdo, que € o mais facil; e terceiro, por experiéncia, que € o mais
amargo.”

Conflcio
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6 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Apresenta-se aqui a discussdo dos resultados obtidos. Expdem-se,

inicialmente, os principais aspectos sociodemograficos.

A maior frequéncia relativa aos usuéarios do sexo feminino encontrada
nesse estudo também tem sido observada em outras pesquisas sobre prevaléncia
de hipertensao arterial (TAVARES et al., 2007; FERREIRA et al., 2009).

Dados nacionais obtidos em 2008 com base em quase 400.000 entrevistas
estimaram que 24% das mulheres e 17,3% dos homens com idade igual ou superior a
20 anos e cerca de metade dos homens e mais da metade das mulheres com 60 ou
mais anos relataram diagndstico prévio de hipertenséo. Tais achados se assemelham
com as prevaléncias identificadas em grande parte das pesquisas desenvolvidas no
Brasil (IBGE, 2010a).

Embora uma pesquisa de validagao realizada por Chrestani, Santos e
Matijasevich (2009) sugira haver superestimacao da hipertensdo autorrelatada em
aproximadamente 10% quando comparada ao diagnéstico clinico, sua prevaléncia

recente tem aumentado cerca de 0,5% ao ano (SCHIMIDT et al., 2010).

Como mencionado em estudo, o conhecimento da condi¢cdo de hipertenso
pela populagdo feminina brasileira € maior que a da masculina (BRASIL, 2011), ou
seja, as mulheres percebem mais seus problemas de salude, assim como procuram
mais os servigos de saude (ALVES; GODOQY, 2001).

Isso pode estar relacionado a existéncia de maior niumero de programas
de saude nos CSF direcionados as mulheres quando comparadas aos homens, ou,
ainda, sugerir maior preocupacdo das mulheres com sua propria saude, acrescido
ao fato de que, na maioria das vezes, mesmo inseridas no mercado de trabalho, sao
as mulheres que carregam o papel de provedora da saude no domicilio,
acompanhando as criancas aos servicos de saude e, dessa forma, facilitando o

acesso as atividades e as equipes de saude.

Entretanto, de acordo com indices mundiais, a diferenca dessa

prevaléncia entre 0s sexos € pequena, provavelmente pela maior prevaléncia em
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homens mais jovens e mulheres mais idosas (HAJJAR; KOTCHEN;
KOTCHEN, 2006),

Em relacéo a idade, houve predominio de idosos. Esse achado confirma o
fato de a hipertensédo ser uma das doencas que mais frequentemente acometem as
pessoas com 60 ou mais anos. Conforme Cotta et al. (2009) ao realizarem uma
pesquisa com 180 hipertensos e/ou diabéticos no municipio de Teixeiras-MG, a

meédia de idade dos entrevistados foi 63,5 anos (+ 13,12) e a mediana 63,5 anos.

Consoante a OMS (2003), a populacdo esta envelhecendo e cada vez
mais sdo observados individuos chegando a oitava década de vida. Sabe-se que a
pressao arterial aumenta com a idade, e alcanca mais de 60% na faixa etéria acima
de 65 anos (VI DBH, 2010). Isto pode ser explicado pelas alteracées proprias do
envelhecimento, as quais tornam o individuo mais propenso ao desenvolvimento da
hipertensdo arterial e, consequentemente, as complicacdes decorrentes do nao

controle dos seus niveis pressoéricos (SOUZA et al., 2007).

Na presente pesquisa, a raca nao branca foi a mais informada pelos
participantes. Este dado difere do obtido no estudo de Cesarino et al. (2008) na
cidade de Sao José do Rio Preto-SP, no qual 78,4% dos hipertensos eram de

cor branca.

Sobretudo, a prevaléncia de HAS na cor ndo branca € descrita na
literatura como sendo quase duas vezes maior que a branca, tendo a hip6tese
genética responsavel por esse fato (MAGNABOSCO, 2007; LUNA, 2009).

Quanto a escolaridade, apesar de a maioria possuir de um a oito anos de
estudo, portanto, o equivalente ao Ensino Fundamental, completo ou incompleto,
uma importante parcela nunca estudou. Em pesquisa realizada por Nascente et al.
(2010) na cidade de Firmin6polis-GO, identificou-se também bom nivel de
escolaridade, pois 79,3% dos hipertensos tinham até nove anos de estudo, mas a

pesquisa ndo mostrou o percentual daqueles que jamais frequentaram a escola.

Raros estudos correlacionam a prevaléncia da HAS com o estado civil
(TOBE et al.,, 2005). Todavia, ao se investigar tal informacdo nessa pesquisa,

segundo se verificou, a maioria dos hipertensos informou a presenca de
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companheiro no domicilio, sejam casados ou em regime de unido consensual.
Corrobora, assim, Magnabosco (2007) que avaliou a qualidade de vida dos
hipertensos de um grupo de convivéncia, no qual 54% eram casados ou moravam

com companheiro.

Também como observado no presente estudo, a renda per capita média
foi inferior a um salario minimo vigente, com mediana de R$ 338,12 por pessoa.
Diante dessa informacéo, fica claro que a maioria dos hipertensos dessa pesquisa
pertencia a classe socioecondmica menos favorecida, bem como morava em bairros
da periferia do municipio. Ainda como se pode constatar, a principal fonte de renda
das familias provinha de aposentadorias ou pensdes, haja vista o grande percentual

de idosos participantes do estudo.

Em pesquisa de base populacional realizada por Rosario et al. (2009) na
cidade de Nobres-MT para estimar a prevaléncia da hipertenséo, encontrou-se que
52,3% residiam em domicilios com quatro a sete pessoas e quase a totalidade
(98,3%) apresentou renda familiar per capita inferior a cinco salarios minimos
vigentes. De acordo com Nascente et al. (2010), em uma cidade de Goias, 25,2%

dos individuos apresentaram renda superior a um salario minimo per capita.

Ao se analisar descritivamente as caracteristicas clinico-epidemioldgicas
dos hipertensos com complicacdes desse estudo, cerca de metade dos usuarios
estdo conseguindo manter sua PAS e PAD dentro dos intervalos de 6tima a limitrofe,
com médias de 143,61 mmHg (x 26,511) e 84,09 mmHg (x 14,352),
respectivamente. Esses resultados sdo coincidentes com um estudo desenvolvido
na atencao primaria da cidade de Sao Paulo por Pierin et al. (2011), segundo o qual,
do total de hipertensos avaliados (n=440), 45,5% estavam com a PA controlada, ou
seja, PAS < 140 mmHg e PAD < 90mmHg.

No entanto, mesmo diante das evidéncias comprovarem o impacto do
tratamento da HAS na reducdo da morbidade e mortalidade (JULIUS et al., 2004),
seu controle € precério na maioria dos locais. Consoante mostrou pesquisa norte-
americana, Third National Health and Nutrition Examination Survey (CHOBANIAN et
al., 2003,) apenas 34,0% dos hipertensos controlavam sua pressao arterial, contra

47,8% no presente estudo. Em Portugal, estudo com 5.023 adultos demonstrou
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prevaléncia de hipertensdo de 42,1%, com controle pressoérico de apenas 11,2%
(MACEDO et al., 2005).

A probabilidade do surgimento de DCV aumenta a medida que o
hipertenso ndo consegue controlar seus niveis pressoricos. Contudo, essas
afeccdes poderiam ser prevenidas se eles aderissem ao tratamento, mas grande
parte ndo segue essa conduta e outra parcela sequer tem o conhecimento da sua

condicao de hipertenso.

De modo geral, os niveis pressoricos refletem a adesdo ao tratamento anti-
hipertensivo e interferem no RCV. Segundo os instrumentos utilizados, quanto maiores
os valores de PAS e PAD maior sera a pontuagéo dos escores, aumentando assim o

seu percentual de risco.

Ao se analisar o estado nutricional, conforme se identificou, a maioria dos
usuarios esta com excesso de peso, destacando o sobrepeso. Além disso, ha grande
concentracdo de acumulo dessa gordura na regido abdominal em metade dos homens

e em quase a totalidade das mulheres.

A mais recente pesquisa nacional sobre antropometria, realizada em
2008-09, confirma a tendéncia do aumento na frequéncia de casos de obesidade,
apontando 14,8% para pessoas com 20 ou mais anos de idade, porém no presente
estudo do qual participaram apenas individuos ja com uma DCNI, essa prevaléncia
foi de 33,8% (IBGE, 2010b).

Ademais, segundo sugerido por estudos analisados por De Simone et al.
(2006), a obesidade central esta mais fortemente associada com niveis de pressao
do que a adiposidade total. Ainda como relataram os autores, individuos com niveis
pressoéricos 6timos e que no decorrer do tempo apresentam obesidade central

manifestam maior risco de desenvolver hipertensao.

Cabe advertir: apesar da histéria familiar positiva de DCV nao ser
considerada para a avaliacdo do RCV, ela é um forte fator de risco ndo modificavel

para o desenvolvimento da HAS e foi mencionada pela maioria dos hipertensos.
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Na caracterizacdo de usuarios hipertensos, os habitos e estilos de vida
também sdo variaveis a serem avaliadas em decorréncia do destaque que possuem

no tocante as medidas do tratamento nao medicamentoso.

Entre estes habitos e estilos, inclui-se a pratica de atividade fisica regular,
principal intervencdo (ndo medicamentosa) determinante do éxito na prevengdo da
HAS em adultos com niveis pressoéricos normais e na reducdo desta em hipertensos.
Ocorre mesmo com atividades leves, como trés sessdes semanais com vinte
minutos de duracdo (SOUZA, 2004).

Sao inumeros os beneficios do exercicio fisico. Eles estdo bem difundidos
na literatura e se relacionam com a melhora do desempenho metabdlico muscular,
reducdo da disfuncdo endotelial, melhora das anormalidades neuro-hormonais e
reducdo da resisténcia a insulina. Culminam na queda da resisténcia vascular
sistémica, promovendo efeitos favoraveis concomitantes nos fatores de risco
cardiovascular (PESCATELLO, 2004; FAGARD; CORNELISSEN, 2007).

Pelo observado, tal pratica era exercida por uma parte dos hipertensos,
com média de quatro vezes por semana, durante 45 minutos, portanto, boa para as
caracteristicas em estudo consoante as recomendacdes das VI Diretrizes Brasileiras
de Hipertensdo (2010). De acordo com estas recomendac¢fes, todo adulto deve
realizar trinta minutos de atividade fisica moderada, de forma continua ou
acumulada, pelo menos cinco vezes por semana, para manter uma boa saude

cardiovascular e qualidade de vida.

Todavia, mais de dois ter¢os dos hipertensos néo faziam atividade fisica. Isto
€ preocupante. Diante desta realidade, os profissionais de saude devem buscar cada
vez mais ac¢des que instiguem as pessoas com hipertensdo, principalmente as que tém
complicacdo associada, a manter habitos saudaveis, no intuito de evitar novos eventos

cardiovasculares.

Conforme os dados, o consumo atual de bebida alcodlica e o uso do
tabaco foram relatados por 14,8% e 9,4%, respectivamente. Chama a atencéo

agueles que nunca tiveram esses vicios, cerca de metade deles.
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Uma pesquisa nacional realizada pela Global Adult Tobacco Survey, em
2009, que incluiu mais de 50.000 domicilios em todos os Estados brasileiros,
registrou até 2009 uma estimativa de 17,2% de fumantes (21,6% de homens e
13,1% de mulheres), mostrando uma reducédo substancial, pois era de 34,8% em
1989 (IBGE, 2009a).

Embora 45% dos adultos brasileiros se abstenham do consumo de é&lcool,
a proporcdo de consumo excessivo e dependéncia sdo altas. As estimativas de
dependéncia de alcool variam de 9% a 12% de toda a populacdo adulta, sendo trés
a cinco vezes maiores em homens em comparacdo as mulheres (GALDUROZ;
CARLINI, 2007).

Segundo identificaram Pierin et al. (2011) em estudo desenvolvido com
hipertensos atendidos na atencéo primaria em Unidades Basicas de Saude da regido
oeste da cidade de S&o Paulo em relacdo aos habitos de vida, a maioria dos
entrevistados (67,9%) referiu nunca terem fumado e 85,3% nunca ingeriram bebidas

alcodlicas. Estes dados se assemelham aos encontrados nesse estudo.

7

Outro fator considerado importante para a ocorréncia de DCV é a
dislipidemia. Convém lembrar que apenas um quinto possuia niveis séricos de LDL-
colesterol elevado. No entanto, cerca de metade dos hipertensos apresentavam
colesterol total ou triglicérides elevados, ou, ainda, HDL-colesterol baixo.

As evidéncias epidemiolégicas associam o0s niveis baixos do HDL-
colesterol com 0 aumento da morbidade e da mortalidade por DAC. Este atua como
regulador no transporte reverso do colesterol, além de ter propriedades
antioxidantes e pro-fibrinoliticas (WONG; BLACK; GARDIN, 2000). Como sugerem
pesquisas desenvolvidas pelo NCEP (2002), a reducdo de 1% no nivel sérico do

HDL-colesterol esta associada com 2 a 3% de aumento no risco para DAC.

Outros estudos também realizados pelo NCEP (2002) em diferentes
populacdes revelam que os individuos com niveis mais elevados de colesterol total
tém mais aterosclerose e DAC do que aqueles com niveis mais baixos. A relacédo
positiva entre o nivel de colesterol total sérico e a manifestacdo do primeiro episodio
coronariano ou crise subsequente é observada em uma variagdo ampla no nivel de

LDL-C, ou seja, quanto maior o nivel, maior o risco.
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Sobre o conhecimento dos hipertensos quanto ao tempo de descoberta
da doenca, obteve-se média de 12,66 anos, portanto, mais da metade convive com
a doenca desde longo tempo, confirmando seu carater crénico. Pierin et al. (2011),
ao estudarem fatores associados ao controle pressorico em unidades de saude na
cidade de Sao Paulo, verificaram que 55,9% deles souberam da hipertensdo ha

mais de cinco anos.

No inerente a ocorréncia de complicacdes, de acordo com o observado,
metade as descobriu dentro de um periodo de cinco a dez anos; apesar de a
hipertenséao ter sido descoberta antes da DCV por mais da metade dos hipertensos,
45,3% dos usuarios s6 souberam da sua condicdo clinica com o advento de

complicacBes (Figura 3), sem apresentar sintomatologia prévia da doenca.

Outro dado preocupante foi 0 desenvolvimento de DM verificado em 12,1%
desses hipertensos, que, durante seu cadastro no HIPERDIA, ndo tinham DM. A
carga de diabetes foi relacionada a 7,4% de todas as hospitalizacdes na rede publica,
excluindo aquelas associadas a gestacéo, e 9,3% de todos os custos hospitalares no
periodo 1999-2001 (ROSA, 2008).

Como divulgado, a possibilidade de associacdo da HAS e do DM é da
ordem de 50%. Isto, ndo raro, exige o manejo das duas doen¢as no mesmo USUario.
Tal realidade é agravada pelo fato da sua concomitancia potencializar o dano micro
e macrovascular decorrente, acarretando alta morbidade cardiocerebrovascular na
populacao brasileira (BRASIL, 2001).

Quanto mais fatores de risco associados, maiores as chances de
desenvolver DCV. No referente as complicacdes, o AVE foi a que mais acometeu 0s
hipertensos tanto do sexo masculino quanto do feminino, enquanto a segunda foi o
IAM para os homens e outras complicagdes como arritmia, angina, obstrucdo de
coronarias para as mulheres. Ja em um estudo realizado por Hoepfner e Franco
(2010) com 415 hipertensos em Joinville, encontrou-se a hipertrofia ventricular
esquerda (27,5%), seguida pelo AVE (7,2%), insuficiéncia coronariana (7,0%) e
doenca renal crbnica (6,7%) como complicacbes mais prevalentes

nesta populacéo.



93

De modo geral, conforme o estudo mostrou, as mulheres foram as que
mais sofreram eventos cardiovasculares associados ao ndo controle pressorico,
inclusive quando se referem a duas ou mais complicacfes, sendo quase duas vezes
mais acometidas do que os homens. Esses achados coincidem com os de Ramos
(2008), que em sua pesquisa identificou o IAM e outros episddios coronarianos
como os mais frequentes em usuérios do sexo feminino. Verificou-se significancia

estatistica entre sexo e complica¢gdes associadas a HAS (p=0,011).

Muitas dessas complicacbes deixam o hipertenso debilitado com
necessidade de cuidados intensivos. Portanto, quanto maior o nimero de afeccfes
cardiovasculares, maiores as chances de internamento, quando na mesma pessoa.
A maioria das internacfes relatadas decorreu de complicacdes associadas a HAS,
com destaques para o AVE e o IAM, os quais, juntos, foram responsaveis por quase

metade das internagdes.

Em 2007, 12,7% das hospitalizagcdes ndo relacionadas a gestagcbes e
27,4% das internacbes de individuos de 60 ou mais anos foram causadas por
doencas cardiovasculares, geradoras do maior custo referente a internacfes
hospitalares no Sistema Unico de Saude (IBGE, 2009b).

Apesar da reducdo da mortalidade cardiovascular no Brasil, esses indices
ainda permanecem altos. Com base em dados da OMS uniformemente
padronizados, a mortalidade atribuivel as doencas cardiovasculares no pais em
2004 (286 por 100.000 pessoas) so € ultrapassada entre os paises sul-americanos
pela Guiana e pelo Suriname. Tém-se na Argentina taxas de 207/100.000, na
Venezuela 209/100.000 e mais baixa ainda no Chile, com 160/100.000. Alguns
paises norte-americanos e europeus também possuem taxas mais baixas do que a
relatada no Brasil, sendo de 179/100.000 para os EUA, 175/100.000 para o Reino
Unido e 200/100.000 para Portugal (WHO, 2009).

Por sua vez, esses dados alarmantes seriam amenizados se houvesse
adesdo ao tratamento anti-hipertensivo por parte dos usuarios, no intuito de prevenir

lesdes em érgdos-alvo induzidas pelo ndo controle pressorico.

A adesdo ao tratamento da hipertensao arterial € expressa como o0 grau

de coincidéncia entre o comportamento do usuario e a prescricdo do profissional
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de saude, que envolve medidas farmacologicas e ndo farmacoldgicas. Como
resultados do controle da pressao arterial, espera-se redugao na incidéncia ou
retardo na ocorréncia de complicacdes cardiovasculares, bem como melhoria da
qualidade de vida (SOUZA, 2008; GUSMAO et al., 2009).

No entanto, a avaliagcdo da adeséo ao tratamento anti-hipertensivo ndo é
uma tarefa facil. Cada método de quantificacdo da adesdo (diretos e indiretos)
descrito na literatura tem suas limitacdes. Ndo ha um método ideal, cuja
sensibilidade e especificidade sejam superiores a 80% (PINEIRO et al., 1997), n&o

h& consenso que possa ser tomado como padrao ouro.

Como métodos indiretos, mencionam-se 0s seguintes: contagem de
comprimidos, relatério do paciente, opinido do médico, resposta clinica,
monitorizacdo eletrbnica da medicacdo; e como direto, apenas a dosagem em

liquidos corporais do principio ativo/metabdlito de uma droga (SOUZA, 2008).

Questionarios também sao bastante usados para a medida de adesao ao
tratamento em pessoas com HAS: teste de Morisky-Green-Levine, o teste de
Haynes- Sackett e o teste de Batalla (MELCHIORS, 2008). Recentemente foi
desenvolvido o “Questionario de Adesdo a Medicamentos — Qualiaids” (SANTA-
HELENA, 2007; SANTA-HELENA; NEMES; ELUF-NETO, 2008).

Neste estudo trabalhou-se com o instrumento desenvolvido por Moreira
(2003), o qual evidenciou grau de adeséao de 43,8%, sendo 45,1% no sexo feminino
e 41,4% no masculino, equivalente ao de outros estudos nacionais e internacionais,

utilizando-se outros métodos.

Dosse et al. (2009), ao avaliarem a adeséo de 68 hipertensos atendidos
no grupo de hipertensdo do hospital-escola da Faculdade de Medicina de Sao José
do Rio Preto-SP, por meio do teste de Morisky-Green, encontraram que 86,93% dos
participantes apresentaram pontuacédo inferior ou igual a 3, sendo caracterizados
como nao aderentes ao tratamento medicamentoso. Com o mesmo método, Bloch,
Melo e Nogueira (2008) encontraram adesdo de 51,0% em hipertensos resistentes

atendidos em um hospital universitario.
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Santa-Helena, Nemes e Eluf-Neto (2008), ao utilizarem o Questionario
QAM-Q, identificaram prevaléncia de 47,8% de n&o adesdo em amostra de 46
hipertensos atendidos em Unidades Basicas de Saude de Blumenau-SC. Na
Colébmbia, Velandia Arias e Rivera Alvarez (2009) verificaram a adesdo em amostra
de 201 pessoas usando o Cuestionario de valoracion del comportamiento de
adherencia al tratamiento farmacolégico y no farmacolégico detectando 59,6%. No
Chile, Mendoza-Parra, Merino e Barriga (2009) constataram adesao de 22,7% ao
avaliar 211 hipertensos maiores de 64 anos de idade usando a Escala de

Conductas em Salud.

Ao se avaliar o RCV dos participantes desse estudo pelos trés
instrumentos (Framingham para DCGe, Framingham para DCGr e SCORE),
consoante os resultados mostraram, quanto maior a adesao ao tratamento, menor o

risco dos usuarios desenvolverem complicacdes cardiovasculares.

Dentro do conceito de prevencédo cardiovascular, segundo a literatura,
mais importante do que simplesmente taxar um individuo como “portador de
diabetes, hipertensdo ou dislipidemia”, é caracteriza-lo em termos do seu risco
cardiovascular total (NAGHAVI et al., 2003).

Cabe ressaltar: o objetivo de estratificar o risco cardiovascular de um
paciente ndo se limita a, simplesmente, identificar se ele possui ou nao alto risco
para o desenvolvimento de desfechos cardiovasculares relevantes. Dessa forma, é
fundamental que a classificagdo do paciente como sendo de alto risco implique
necessariamente mudanca de conduta terapéutica. Por sua vez, a implementacao
desta conduta terapéutica deve ser traduzida de maneira clinica por reducdo de

eventos cardiovasculares maiores (BERWANGER, 2005).

A despeito da perda amostral do estudo, pois somente 71,7% puderam ter
seu risco aferido pelos escores de Framingham para DCGe e DCGr, 75,4% pelo
SCORE, esta ndo apresentou grandes prejuizos para a analise, pois se aceitou
variagao de 30%. Contudo, para a avaliagdo do risco havia necessidade de
resultado de exames realizados ha menos de seis meses, sobretudo colesterol total

e HDL-colesterol.
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Ademais, mesmo a pesquisadora solicitando os exames daqueles que
ndo haviam feito de inicio (cerca de 90%), estes precisariam ir ao CSF do seu bairro
para o agendamento da coleta. Conforme se acredita, essa demanda gerada para a
unidade de saude tornou-se o principal empecilho para a coleta dos exames, pois,
como muitos relataram, eles ndo conseguiram marcé-la em decorréncia da grande
quantidade de pessoas no dia do agendamento e poucas vagas disponiveis. Diante

da dificuldade, desistiram.

Destarte, a avaliacdo do risco deu-se apenas com daqueles dos quais a
pesquisadora conseguiu registrar os resultados dos exames no instrumento utilizado
para a coleta de dados, principalmente colesterol total e HDL-colesterol. Diante

deste fato, ndo se pode estimar o risco de todos os participantes.

A possibilidade de se estimar o risco absoluto em dez anos permite acdes

preventivas, sobretudo dirigir a estratégia populacional e a busca de alto risco.

Consoante a avaliagao do risco de morbimortalidade cardiovascular pelos
escores Framingham para DCGe e SCORE demonstrou, quanto maior a adesao do
hipertenso ao seu tratamento, menor é o risco de desenvolver um novo evento
cardiovascular nos préximos dez anos. Quase a totalidade dos hipertensos
avaliados por Framingham para DCGe e cerca de dois tercos medidos por SCORE,
que aderem ao tratamento, apresentaram RCV baixo ou moderado. Além disso,
encontrou-se associacao estatistica significativa (p<0,001) entre a categoriza¢do do
risco e a adesdo, ou seja, 0 risco desse usuario ser novamente acometido por

afeccdes cardiovasculares depende da sua adeséo ao tratamento anti-hipertensivo.

Ja na avaliagdo do RCV pelo Escore de Framingham para DCGr, a
adesao nao se mostrou significativa para a categorizagédo do risco dos hipertensos
com complicagbes associadas (p=0,835). Praticamente n&o houve diferenca
percentual entre os hipertensos com e sem adesdo para 0s riscos baixo e
moderado, pois, aproximadamente, 75% dos hipertensos com ou sem adesao

possuiam risco alto.

Ainda como observado, a média do risco para os hipertensos do sexo
masculino foi alta pela avaliacdo dos trés instrumentos, enquanto as mulheres

tiveram risco alto apenas pelo SCORE, demonstrando nos outros dois (Escore de



97

Framingham para DCGe e DCGr) risco moderado para a morbimortalidade
cardiovascular nos proximos dez anos, ou seja, 0os homens desse estudo

apresentaram maior risco que as mulheres.

No estudo realizado por Mascarenhas, Reis e Souza (2009) com adultos
e idosos residentes em uma cidade do interior da Bahia, percebeu-se, de acordo
com o escore de risco de Framingham, que os homens obtiveram maior
concentracdo nas faixas de risco médio e risco alto de desenvolver doenca arterial

coronariana que as mulheres.

Em outra pesquisa desenvolvida por Arantes (2008), com pacientes
renais cronicos, no intuito de avaliar seu RCV, segundo se identificou, ha
necessidade de investigacdo cardiovascular aprofundada apenas naqueles
classificados como de risco clinico mais elevado, ou seja, naqueles com 50 ou mais
anos, DM ou DCV, em conjunto ou isoladamente, na tentativa de reduzir os custos
sem comprometer o resultado final do transplante. Para aqueles com poucos fatores

de risco, excluindo o DM, recomenda-se a estratifica¢cdo ndo invasiva.

Diante disso, haja vista estar a DRC também presente entre as
complicagbes investigadas, fica claro que os hipertensos com complicacdes desse
estudo classificados com risco alto estdo mais vulnerdveis a desfechos
cardiovasculares e necessitam de um olhar mais acurado por parte dos profissionais

de saude.

Ao comparar os trés instrumentos utilizados, conforme se observou, eles
possuem boa sensibilidade para a avaliacdo do risco dos usuarios em estudo, pois
conseguem medir o RCV de todos, porem o Escore de Framingham para DCGr
mostrou-se com baixa especificidade para tal avaliagdo. Desse modo, este nao deve
ser usado em populacdes semelhantes a dessa pesquisa. No caso em tela, trata-se
de hipertensos com complicacbes associadas e, dependendo do instrumento
utilizado, ele ja o classifica como com grau elevado para desenvolver novos eventos
cardiovasculares, sem considerar os demais fatores de risco que tenha, a exemplo
das variaveis DM, idade e sexo, que elevam o risco no instrumento de Framingham
para DCGe e da PAS e tabagismo no SCORE.
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Ressalta-se, no entanto: apesar de Lotufo (2008) afirmar que os escores de
Framingham n&o foram, particularmente, validados para a populacdo brasileira, 0
instrumento de Framingham para DCGe foi o que demonstrou maior especificidade

para avaliar o RCV dos hipertensos em estudo.

A avaliagéo do risco cardiovascular global tem como base a soma dos
principais fatores de risco e pode ser util para identificar os individuos de alto risco
gue requerem atencdo imediata e intervencdo; motivar a adesédo ao tratamento, no
intuito de reduzir os riscos; e modificar a intensidade dos esforcos de reducao de

risco com base na estimativa do risco total.

Como divulgado, os instrumentos utilizados para avaliar o RCV foram
construidos com regresséao linear multipla, com base em alguns fatores de RCV ja
citados. Nesse estudo, entretanto, acrescentaram-se outros fatores que merecem
atencao, pois estao associados com o risco aumentado para doenga coronaria € ndo
sdo avaliados por tais instrumentos, como: obesidade corporal e abdominal
(medidas por meio do IMC e CA), sedentarismo, histéria familiar de DCV, etilismo,
triglicérides, anos de estudo, estado civil e renda per capita. Estes sdo classificados
em fatores de risco predisponentes e condicionais, sendo a obesidade e o
sedentarismo designados pela American Heart Association como 0s principais para
doenca coronéria (ECKEL, 1997).

A presenca dos demais fatores pode indicar maior risco do que revela o
somatorio daqueles avaliados pelos escores de Framingham e SCORE. E embora
esses fatores de risco ndo tenham sido incluidos na avaliagdo do risco global nem
recomendados para inclusdo na avaliacdo do risco absoluto em virtude da
contribuicdo quantitativa e independente ao risco ndo estarem bem definidos, eles

nao devem ser clinicamente desconsiderados.

Outro diferencial desse estudo foi a testagem da adesdo ao tratamento

anti-hipertensivo junto com os instrumentos de predicdo do RCV.

E, ainda: os resultados do modelo de regressao linear multipla stepwise
conforme a adeséo ao tratamento anti-hipertensivo mostraram que varios fatores de
risco estudados (variaveis previsoras) apresentaram significancia estatistica isolada

com o RCV nos trés instrumentos.
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Todavia, no modelo de regressao linear multipla stepwise ajustado, sexo,
e idade (caracteristicas sociodemograficas); PAS, PAD, IMC, sedentarismo,
colesterol total, HDL colesterol, DM, tabagismo e etilismo (caracteristicas clinicas)

explicaram a variagcdo do RCV em decorréncia da adeséao.

Entre os que apresentaram associacao estatistica no modelo ajustado, os
fatores de risco a destacar foram o etilismo e o IMC para os usuarios com adesdo ao
tratamento, e o sedentarismo naqueles nao aderentes ao tratamento, por ndo serem

parametros usados para a avaliacdo do RCV global pelos instrumentos adotados.

Apesar de existirem associa¢gfes dependentes da quantidade de ingestao
alcodlica sobre os valores da PA, as VI DBH (2010), recomenda-se reducao do
consumo de alcool para hipertensos, pois, evidentemente, uma quantidade maior de

etanol eleva a PA e a morbimortalidade cardiovascular.

Enfim, cabe destacar: para os escores de Framingham DCGe e SCORE,
a combinacao das variaveis previsoras relacionadas as caracteristicas clinicas dos
usuarios com e sem adesdo ao tratamento possui forte correlacdo com o RCV
(R=0,690; R? ajustado=45,1%; R=0,717; R® ajustado= 49,5%) e (R=0,666;
R? ajustado= 41,7%; R=0,634; R?*=38,7%), respectivamente.

Como referido, o Escore de risco de Framingham para DCGr foi 0 menos
sensivel ao modelo de regressao adotado, pois cerca de 90% da variagcdo do RCV
dos hipertensos aderentes ao tratamento ndo pode ser explicada pelas variaveis
previsoras: sexo, idade (sociodemograficas), pressdo arterial sistélica, HDL-
colesterol, IMC e DM (clinicas). Contudo, esse instrumento € ajustado para
individuos que ja possuem complicacbes cardiovasculares. Talvez, por isso, a
adesdo ao tratamento nao tenha interferido no resultado do RCV dos participantes

do estudo.

Por sua vez, para medir o RCV pelos instrumentos, a identificacdo dos
fatores de risco cardiovasculares é fundamental, pois além de ser o substrato
utilizado pelos instrumentos de avaliagao para estabelecer a pontuagéo dos escores,
estes sdo necessarios para o desenvolvimento de estratégias de saude publica na
prevencdo e reducdo das consequéncias de doencas cerebrovasculares e

isquémicas cardiacas.
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“O conhecimento torna a alma jovem e diminui a amargura da velhice. Colhe, pois, a
sabedoria. Armazena suavidade para o amanha.”

Leonardo da Vinci
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7 CONCLUSOES

A analise dos dados obtidos possibilitou verificar que:

Em relacédo as caracteristicas sociodemograficas dos usuarios avaliados,
houve predominio do sexo feminino, idosos, ndo brancos, com escolaridade de até
oito anos de estudo e renda familiar per capita inferior a um salario minimo vigente,
advindo, sobretudo, de aposentadorias. Quanto a vida em sociedade familiar,
metade dos hipertensos convivia com companheiro, casados ou em uniao

consensual, e tinha média de quase quatro pessoas por residéncia.

No tocante as caracteristicas clinico-epidemioldgicas, praticamente
metade dos hipertensos estava com pressfes arteriais sistélicas e diastolicas
normais, mas houve alta frequéncia de excesso ponderal e acumulo de gordura
abdominal, em especial, no sexo feminino. Sobre os fatores de risco, segundo se
constatou, a maior parte possui historia familiar positiva de DCV, é sedentéria, tem
histéria de tabagismo passado ou atual e ndo é etilista, com presenca de diabetes

em cerca de um décimo (12,1%) do grupo.

Em relacdo ao tempo de descoberta da HAS, metade teve seu
diagndstico confirmado entre dez e quinze anos, e referente as complicacdes, esta
ocorreu entre cinco e dez anos. Ademais, o AVE foi a complicagdo mais frequente
em ambos 0s sexos e principal motivo de hospitalizacdes. Ainda como se verificou,
as mulheres foram mais acometidas por eventos cardiovasculares associados ao
nao controle pressorico, exceto na realizacdo de revascularizagdo do miocardio. As

complicagbes descritas mostraram associacao significativa com o sexo.

Tal como em outros estudos realizados no Brasil, a maioria dos avaliados
ndo esta aderindo ao tratamento anti-hipertensivo (56,2%), sendo a situagéo
discretamente melhor entre as mulheres. Como mostrou a aplicagdo dos
instrumentos de predicdo do RCV nos proximos dez anos, quanto maior a adesao
menor o risco de morbimortalidade cardiovascular. E, ainda: os homens
apresentaram maior RCV que as mulheres. Também conforme os resultados, 0s
instrumentos utilizados revelaram-se sensiveis a avaliacdo do RCV em hipertensos

com complicacbes associadas. O Escore de Framingham para DCGe foi mais
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especifico e o Escore de Framingham para DCGr menos, portanto, torna-se
necesséria a adequacgéao do instrumento a populagéo a ser estudada.

Consoante demonstrou a analise do entrecruzamento das caracteristicas
clinicas com o risco cardiovascular dos hipertensos com e sem adeséo ao tratamento
realizado por meio da regressao linear multipla stepwise, apesar dos instrumentos
possuirem escores preditores de risco em comum, a forca de associacdo das
variaveis previsoras (caracteristicas sociodemograficas e clinicas) responsaveis pela
variabilidade do risco é diferente para cada um deles. Entretanto, o uso desse método
foi valido somente para os escores de Framingham para DCGe e SCORE, pois as
variaveis selecionadas explicaram de 30 a 50% a variacao do risco.

Logo, segundo se conclui, o risco cardiovascular de hipertensos com
complicacBes associadas € influenciado pela adesdo ao tratamento, bem como

pelas caracteristicas sociodemogréficas e clinicas da clientela.

Ao longo do estudo, muitas foram as dificuldades vivenciadas:
afastamento de grande parte dos agentes comunitarios de saude das suas funcdes
em virtude da epidemia de dengue enfrentada pelo municipio; falta de colaboracéo
de outros ACS que estavam atuando no territorio; hipertensos identificados com
complicagéo na ficha do HIPERDIA quando na realidade ndo a tinham; problemas
de acesso para chegar a alguns domicilios; barreiras funcionais para a marcacao

dos exames solicitados nos CSF, entre outros.

Recomenda-se a criagdo de instrumentos para se avaliar o risco
cardiovascular especificamente na populacao brasileira, pois acredita-se que a atual
conformacdo do estado de saude do pais, no qual a atencdo primaria é o carro
chefe, requer adog¢do de um instrumento adequado de triagem do risco

cardiovascular para favorecer o atendimento desta clientela na rede de saude.
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“[...] aprender ndo € um ato findo. Aprender € um exercicio constante de renovacao.”

Paulo Freire
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APENDICE A: FORMULARIO PARA A COLETA DE DADOS

Data do preenchimento do formulario: / / Ne:
Centro de Salde da Familia: SER:

1. DADOS DE IDENTIFICAGAO (CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS):

Nome:

Data de Nascimento: Idade: (em anos)
Sexo: 1 () Masculino 2 ( ) Feminino

Endereco: Fone:

Procedéncia (onde nasceu?):
Anos de estudo (excluidas as repeti¢cdes de série):
Religido:
Cor: 1 ( )Branca 2 ( ) N&o branca
Ocupacgéo:
Renda Pessoal (em R$): Renda Familiar (em R$):

Estado Civil: 1 () Solteiro (a) 3 ( ) Unido Consensual 5( ) Separado/Divorciado(a)
2 ( ) Casado (a) 4 ( ) Viavo (a) 6 () Outros

N filhos:

Numero de pessoas que residem em sua casa:

Quem sao?

2. CARACTERISTICAS CLINICAS

Peso (kg): Altura (m):

IMC (kg/m2): Circunferéncia Abdominal (cm):

Valores da Pressédo Arterial: PA: 1 PAS 2 PAD mmHg (na chegada)
PA: 2 PAS 2 PAD mmHg (na saida)

Valor da Adeséo Terapéutica:

Calculo do Risco Cardiovascular:
Escore de Framingham para Doenca Cardiovascular Geral (ANEXO C):
Escore de Framingham para Doenca Coronariana Grave (ANEXO D):

Instrumento SCORE (ANEXO E):

3. FATORES DE RISCO PARA DOENCAS CARDIOVASCULARES

Histéria Familiar: Pai 1 () Vivo 2 () Falecido Causa da morte:
Mae 1 ( ) Viva 2 ( ) Falecida Cauda da morte:
Irmdos 1 ( )Vivos 2 ( ) Falecidos Causa da(s) morte(s):
Historia de Doenca Cardiovascular na Familia: () Sim ( ) Néo
Qual doenca?
Quem?
Tabagismo:1 () Nunca fumou
2 ( ) Ex-tabagista Tempo que fumou? ___ Abandono (anos): __ N° de cigarros/dia;___
3 ( ) Tabagista Tempo (anos): N° de cigarros/dia:
Etilista: 1 ( ) Nunca bebeu
2 () Ex-etilista Tempo que bebeu? __ Abandono (anos): ___ Frequéncia/semana:____
3 ( ) Etilista Tempo (anos): Frequéncia/semana:

Sedentarismo:1 ( ) Sim
2( )N&o Com que frequéncia/semana realiza atividade fisica?
Tempo (minutos):
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Sobrepeso/Obesidade: 1 () Sim

2( )Nao
Diabetes Mellitus: 1 () Sim Quanto tempo (anos)?
2( )Nao

Tempo de descoberta da hipertenséo arterial:
Como descobriu ser hipertenso: 1 () Ao verificar a PA em exames de rotina (check up)
2 () Verificacdo da PA (em qualquer situacgéo:
por algum profissional de saude que o (a) encaminhou a unidade.

3 ( ) Aparecimento de sintomas indicativos de HAS
4 ( ) Outra:

4. CONDICOES CLINICAS PREEXISTENTES

Complicacdes associadas: 1 () Acidente Vascular Encefalico
2 () Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
3 ( ) Doenca Arterial Periférica
4 () Infarto Agudo do Miocardio
5 ( ) Hipertrofia Ventricular Esquerda
6 () Revascularizagdo do Miocérdio
7 ( ) Doenca Renal
8 ( ) Outra. Qual?

Tempo de descoberta das complicacgdes:
Histdria de internagfes:1 ( ) Sim 2 ( ) Nao

Quantas?

Motivo das internacdes: 1 () HAS 2( )AVE 3()lIcc 4 ( )DAP 5 )IAM
6( )HVE 7 ( )Revascularizacao do miocardio 8 () Doenca renal
9( ) Outra Qual?

5. TRATAMENTO MEDICAMENTOSO PARA HIPERTENSAO

Necessita de ajuda para tomar a medicacao anti-hipertensiva? 1 () Sim 2( )Nao
Que tipo de ajuda?
Quem ajuda?

Farmaco: Farmaco:
Dosagem: Dosagem:
Posologia: Posologia:
Horério: Horério:
Farmaco: Farmaco:
Dosagem: Dosagem:
Posologia: Posologia:
Horério: Horério:

6. EXAMES BIOQUIMICOS

Glicemia em jejum:
Colesterol total:
HDL:
Triglicérides:
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APENDICE B: TERMO DE FIEL DEPOSITARIO

Instituicdo: Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza-CE
Endereco: Rua do Rosario, 283, Sala 508, Centro, Fortaleza-CE

Esta sendo proposto o desenvolvimento de uma pesquisa sobre
“Hipertensdo e Complicagbes Associadas: andlise do risco cardiovascular e da
adeséo ao tratamento em usuarios de Fortaleza - Ceara”.

Neste estudo pretende-se “Avaliar o risco cardiovascular em usuarios com
hipertensdo e complicacbes associadas com e sem adesdo ao tratamento anti-
hipertensivo acompanhados na Estratégia Saude da Familia de Fortaleza - CE”.

Assim venho através deste tornar ciente da necessidade de coletar dados
das fichas de cadastro do HIPERDIA dos Centros de Saude de Fortaleza, a fim de
selecionar os usuarios que participardo do estudo, e a partir dai realizar as
entrevistas para atender as seguintes informacdes:

e Descrever as caracteristicas sociodemograficas e clinico-epidemiologicas da
clientela em estudo;

¢ Estratificar os participantes conforme a adeséo ao tratamento;

e |dentificar o risco cardiovascular nos usuarios com e sem adeséo;

¢ Verificar a existéncia de associacdo entre as caracteristicas da clientela, a
adesdo e o risco cardiovascular encontrado nos dois grupos;

e Averiguar possiveis divergéncias e/ou convergéncias desse risco nos dois
grupos.

Esclareco que:

- A coleta de dados somente serd iniciada apés aprovacao do protocolo de pesquisa

no Comité de Etica da instituic&o;

- As informac0des coletadas somente seréo utilizadas para os objetivos da pesquisa;
Esclareco também que as informacdes ficardo em sigilo e que o anonimato sera
preservado.

Assumo, perante a Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza-CE, a
responsabilidade pelo termo.

Fortaleza, 28 de marcgo de 2011

Assinatura do pesquisador

Ciente:

Representante legal da instituicao
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APENDICE C: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos desenvolvendo uma pesquisa intitulada “Hipertensdo e
Complicacbes Associadas: analise do risco cardiovascular e da adesdo ao
tratamento em usuarios de Fortaleza-Ceard”. Com a mesma, pretendemos avaliar o
risco cardiovascular em usuarios com hipertensédo e complicacdes associadas com e
sem adesao ao tratamento anti-hipertensivo acompanhados na Estratégia Saude da
Familia de Fortaleza - CE, e, para isto, iremos: descrever as caracteristicas
sociodemogréficas e clinico-epidemiolégicas da clientela em estudo; estratificar os
participantes conforme a adesédo ao tratamento; identificar o risco cardiovascular nos
usuarios com e sem adesdo; verificar a existéncia de associacdo entre as
caracteristicas da clientela, a adeséo e o risco cardiovascular encontrado; averiguar
possiveis divergéncias e/ou convergéncias desse risco nos dois grupos.

Assim, gostariamos de convida-lo a participar do estudo, permitindo que
lhe possamos fazer questionamentos organizados em um formulario e proceder a
mensuracdo de algumas variaveis, como pressdo arterial, peso, circunferéncia
abdominal e indice de massa corporal. Informamos que a pesquisa néo traz riscos a
sua saude e que vocé tem o direito e a liberdade de negar-se a participar do estudo
ou desistir de participar, mesmo apos a aplicacdo do formulario, se assim o desejar,
sem nenhum prejuizo moral, fisico ou social e sem que isso lhe acarrete qualquer
prejuizo financeiro e/ou em seu tratamento e acompanhamento. Os dados coletados
serdo divulgados, no entanto, é garantido o sigilo sobre sua identidade ou sobre
qualquer informacao que possa identifica-lo. Se necessario, pode entrar em contato
comigo, Daniele Braz, telefone (85) 3452-5130 ou (85) 9994-0941, ou com a
orientadora da pesquisa, Prof2. Dra. Thereza Maria, nos telefones (85) 3101-9806 ou
(85) 9935-3376.

Assinatura da pesquisadora

Tendo sido informado sobre a pesquisa “Hipertensdo e Complicacbes Associadas:
analise do risco cardiovascular e da adesdo ao tratamento em usuarios de
Fortaleza-Ceara”, concordo em participar da mesma.

Nome:

Assinatura ou polegar direito:

Fortaleza-Ceara, de de

Pesquisadora

Orientadora
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ANEXO Al: FICHA DE CADASTRAMENTO E ACOMPANHAMENTO DOS

HIPERTENSOS E DIABETICOS (HIPERDIA - FRENTE)

MS — HIPERDIA )
. PLANO DE REORGANIZACAO DA ATENCAO
A HIPERTENSAO ARTERIAL E AO DIABETES MELLITUS

2.2 Via: Arguivar no Prontuario
(Verso impresso apenas nessa via)
CADASTRO DO HIPERTENSO

E/OU DIABETICO

Nome da Unidade de Sadde () Cod. SIAISUS (%)

Nimero do Prontugno

IDENTIFICACAD DO USUARIO (%)

Nome (com letra de forma e sem abreviaturas)

Sexo

[IM[JF

Data Mascimento

Propranolol 40mg
Captopril 25mg

Glibenclamida 5mg
Metformina 850 mg

/ /
Nome da M3e (com letra de forma e sem abreviaturas) Nome do Pai
Racal/Cor (TV) | Escolaridade (TV) | Macionalidade Pais de Origem Data Naturalizacio
[] Brasileira [_] Estrangeira / /
N° Portana UF Munic. Nasc. Nome Munic. Nascimento Sit. familiar/Conjugal (TV) [ N® Cartao SUS
DOCUMENTOS GERAIS
Titulo de Eleitor | Nimero Zona Série
CTPS Nimero Seéne UF ‘ Data deFmiSSElO‘;
CPF Namero PIS/IPASEP | Numero
DOCUMENTOS OBRIGATORIOS (**)

Identidade Nimero Complemento Orgdo (TV) ‘ UF Data d}e Em iss;a"o

Tipo Nome do Cartoro Livro
Certidao (TV)

Folha Termo Data de Emissdo

/ /
ENDERECO (*)
Tipo Legradouro MNome do Logradouro MNdamero Complemento
Bairmo ‘ CEP ‘ DOD Telefone
DADOS CLINICOS DO PACIENTE

Pressdo Artenial Sistolica (%) Pressdo Arterial Diastolica (*) Cintura {cm) Peso (kg) (*)

| | I | [ |
Altura (cm) (*) Glicemia Capilar (mg/d)

| | | | | [ ] Emijejum [ Posprandial
Fatoras de risco & Doencas concomitantes Nio Sim Presenca de Complicacdes Nao Sim
Antecedentes Familiares - cardiovasculares Infarto Agudo Miocardio
Diabetes Tipo 1 QOutras coronanopatias
Diabetes Tipo 2 AVC
Tabagismo Pé diabético
Sedentarismo Amputacdo por diabetes
Sobrepeso/Obesidade Doenca Renal
Hipertensdo Artenal
TRATAMENTO
Nio Medicamentoso: ]
Medicamentoso — . Unidades/dia
Comprimidosidia
Tipo 12 1 2 3 4 5 6

Hidroclorotiazida 25mg

Insulina ‘ ‘ ‘ ‘

outros L sim [ NAO

Data da Consulta (*)
/ /

Assinatura do Responsavel pelo atendimento (*)

Legenda: (*) Campos obrigatérios, com exce¢do: nome pai; data naturalizago & n® portania, &2 nacionalidade brasileira (nascido no Brasil); complemento,

DDD e telefone. (**) Pelo menos um dos documentos & obrigatorio.

TV = Tabela no verso do formulario.

Ficha Cadastro_Hipertenso Diabético_2via_v3.1.doc

23/05/2002
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ANEXO A2: FICHA DE CADASTRAMENTO E ACOMPANHAMENTO DOS
HIPERTENSOS E DIABETICOS (HIPERDIA - VERSO)

VERSO DA FICHA DE CADASTRO DO HIPERTENSO E DIABETICO

Risco Estratificado e Quantificagio de Prognostico

Pressao Arterial (mmHg)

Qutros fatores de risco
ou doenga

Grau 1
Hipertensio leve
PAS 140-159 ou PAD 90-89

Grau 2
Hipertensio moderada
PAS 160-179 ou FAD 100-

Grau 3
Hipertensao grave
PAS>/=180 ou PAD >/= 110

109
. Risco baixo Risco médio Risco alto

|- Sem outros fatores de risco
II- 1-2 Fatores de risco ) - ; . ; .

Risco médio Risco médio Risco muito alto
lll- 3 ou mais fatores de nsco
ou lesdes nos orgdos-alvo ou Risco alto Risco alto Risco muito alto
diabetes
Iv- CondicBes clinicas
associadas, incluindo doenca Risco muito alto Risco muito alto Risco muito alto
cardiovascular ou renal

Diabetes Tipo 1 — ocorre principalmente em criancas, jovens e adultos jovens. Precisam usar insulina para
controlar a glicose no sangue desde o momento do diagnostico.

Diabetes Tipo 2 — aparece geralmente apds os 40 anos de idade, freqlientemente em pessoas que tém excesso

de peso.

Tabagismeo - € igual ao consume de 01 um ou mais cigares por dia.

Sedentarismo — quem realiza menos que 30 (trinta) minutos de exercicio, 03 (trés) vezes por semana e ndo faz
esforco fisico pesado em casa ou no trabalho. Ex: faxina, lavagem manual de roupas, carmrega carga pesada,
movimenta britadeira etc.

Sobrepeso ou Obesidade — classificagdo de acordo com a tabela:

] x IMC (peso em Kg/altura ao : ;
Classificagao quadrado) Risco de co-morbidade
Normal 18,5-24.9 Baixo
Sobrepeso 25,0-299 Pouco aumentado
Obeso Classe | 30,0-34,9 Moderado
Obeso Classe |l 35,0-39.9 Grave
Obeso Classe [l >/= 40,0 Muito grave
TABELAS DE REFERENCIAS
Raca/Cor 63 Cons. Reg. de Biblioteconomia
Cadigo Descricio Escolaridade 64 Cons. Reg. de Contabilidade
1 Branca Codigo Descricao 65 Cons. Regl_ dn? Cgrretores de
2 Preta 07 NZo sabe lerfescrever & o R rréoveEBf
3 Amarela 02 Alfabstizado - — s
4 Parda Fundamental incompleto Arns.' ©g. de Angen ana,
5 Indigena 03 {1° grau incompleta) 55 c quitetura e Agronomia
Fundamental completo 5 C(Z;SE‘; Féee% %‘:Eﬁ;ﬂz’;ﬁf
Certidao/Tipo L f'l"'q!'"au completo) 70 Cons. Reg. de Fisioterapia e
Codigo Descricao Médio Incompleto Terapia O ional
- 05 {2° grau incompleta) Erapia Lcupaciona
1 Nascimento Médio coml [Al Cons. Reg. de Medicina
pleto —
2 C:ts::mer_utq _ 06 (2° grau completo) 2 Cons. Reg. de Med. Veterinaria
3 Separagdo/Divorcio o7 Superior incompleto 3 Cons. Reg. de Musicos do
_ _ _ _ 08 Superior completo Brasil
Situacdo familiar/Conjugal 09 | EspecalizaaolResidencia e Cons. Reg. de Nutngdo
Cedigo Descngio 10 Mestrado ;g CCOHSERegddePO‘?OFT‘:’l'D'QJ“
Convive ¢/ companheirao) e 11 Doutorado ons. keg. de Frol. kelagoes
1 fihots) [ Cans. R&Pgu bdh:a Pssicologia
2 C?:;;ecgnﬁgﬁa;hjﬂ?sd i Orgéo Emissc)r 78 | Cons. Reg. de Quimica
Convive ¢/ companheira(o), Cé_-dlqo Descricdo [E] Cons. Reg. de Repr.
3 filhos elou cutros familiares 10 ____SsP Comerciais
Convive o familiares. sem Ll Ministénio da Aeronautica 80 Cons. Reg. de Advogados do
4 companhe ira{o}l 42 Ministério do Exército Brasil
g Convive cf outra(s) pessoa(s), 43 Ministério da Marinha 81 Outros Emissores
sem lagos consangiiineos 44 Policia Federal 82 Documento Estrangeiro
glou lacos conjugais 60 Carteira de Ident. Classica
3 Vive s6 61 Cons. Reg. de Administracdo
62 Cons. Reg. de Ass. Social

Verso Ficha de Cadastro do Hipertenso e,ou Diabético_v2.7

26/06/02
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ANEXO B: INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ADESAO AO TRATAMENTO DA

HIPERTENSAOQO?

VARIAVEIS NOTA NOTA RECEBIDA DESCRICAO
MAXIMA
CONSUMO ADEQUADO DE SAL 1,0 () (0,0 Refere claramente que consome sal sem moderag&o. Menciona isto como sem
importancia.
() (0,25) Refere claramente que consome sal sem nenhuma moderacéo, mas diz saber
que faz mal.
()(©0,5) Refere claramente que consome muito sal, mas diz que quer diminuir e ndo
consegue.
() (0,75 Refere que as vezes consome uma quantidade maior de sal, mas é raro.
()10 Afirma ter cuidado extremo com a restricdo ao sal.
CONSUMO ADEQUADO DE 0,5 ( ) (0,0 Refere claramente que consome gordura, sem moderacdo e menciona isto
GORDURA como sem importancia.
()12 Refere claramente que consome gordura, sem nenhuma moderagéo, mas diz
saber que faz mal.
( ) (0,25) Refere claramente que consome muita gordura, mas alega que quer diminuir e
nao consegue.
() (0,37 Refere gue as vezes consome mais gordura, mas é raro.
() (0,5 Afirma ter cuidado extremo com a restri¢do a gordura.
INDICE DE MASSA CORPOREA 1,0 () >35e<40kg/m? (0,0)
(IMC) ( )>30e<35kg/m? (0,25)
()>25e<30kg/m? (0,5)
() <25 kg/m? (1,0)
ABSTINENCIA DO FUMO 0,5 ()(0,0 Refere claramente que fuma, em excesso, e conta isto como sem importancia.
()(0,12) Refere claramente que fuma, em excesso, mas diz saber que faz mal.
() (0,25) Refere claramente que fuma, mas comenta que quer diminuir e ndo consegue.
()(0,37 Refere que as vezes fuma, mas é raro.
() (0,5 Afirma ter cuidado extremo com a restricdo ao fumo.
AUSENCIA DE INGESTA 0,5 ()(,0) Refere claramente que é etilista, sem moderagéo, e fala nisto como sem
ALCOOLICA importancia.
()(0,12) Refere claramente que é etilista, sem nenhuma moderag&o, mas diz saber que
faz mal.
() (0,25 Refere claramente que é etilista, mas alega que quer diminuir e ndo consegue.
()(0,37) Refere que as vezes bebe, mas é raro.
() (0,5 Afirma ter cuidado extremo com a restricéo ao alcool.
PRATICA REGULAR DE 1,0 ()(©,0) Refere claramente que é sedentario e menciona isto como sem importancia.
EXERCICIOS FISICOS () (0,25 Refere claramente que é sedentério, mas diz saber que faz mal.
() (0,5 Refere claramente que é sedentério, mas ressalta que quer modificar o
comportamento e ndo consegue.
() (0,75) Refere gue as vezes é sedentario, mas é raro.
()10 Afirma ter cuidado extremo com o sedentarismo.
ENFRENTAMENTO EFICAZ DO 0,5 () (0,0 Refere claramente que se estressa com muita facilidade e conta isto como sem
ESTRESSE importancia.
()(0,12) Refere claramente que se estressa com muita facilidade, mas diz saber que faz
mal.
() (0,25) Refere claramente que se estressa com facilidade, mas enfatiza que quer
modificar o comportamento e ndo consegue.
()(0,37) Refere que as vezes se estressa, mas é raro.
()(0,5) Afirma ter cuidado extremo com o estresse.
USO ADEQUADO DO 15 () (0,0 Refere claramente que ndo toma o medicamento e menciona isto como sem
MEDICAMENTO importancia.
() (0,25 Refere claramente que ndo toma o0 medicamento, sé quando a pressao sobe.
() (0,5 Refere claramente que tem dificuldade em tomar o fArmaco corretamente
pelos seus efeitos colaterais.
()10 Refere que as vezes se esquece de tomar o remédio, mas é raro.
()@5) Afirma ter cuidado extremo com o horério e forma de tomar os medicamentos.
COMPARECIMENTO AS 0,5 () (0,0 Refere claramente que vai & consulta somente quando passa muito mal.
CONSULTAS/ PERIODO EM QUE ()(0,12) Refere claramente que vai a consulta somente quando a pressdo sobe.
SAO MARCADAS NA UBSF ()(0,25) Refere claramente que falta as consultas, mas diz que quer modificar tal
comportamento e ndo consegue.
()(0,37) Refere que as vezes falta a consulta, mas é raro.
() (0,5 Afirma ter cuidado extremo com o0 comparecimento as consultas.
CONTROLE DA PRESSAO 3,0 () >180 X 110 (0,0)
ARTERIAL (PA) () 160-179 X 100-109 (1,0)
() PAS>140 e PAD<90 cm Hg (1,0)
() 140-159 X 90-99 (1,5)
() 130-139 X 85-89 — Normal limitrofe (2,0)
() <130X 85 cm Hg - Pressdo normal (3,0)
TOTAL 10,0 X=

QUANTO MAIOR A NOTA = MAIOR ADESAO AO TRATAMENTO

X =9-]10 = Adesao ideal

X >7 e <9=Nao-adesao leve

X >5 e <7 =N&ao-adesdo moderada
X >3 e <5 =Na&o-adeséo grave

X >0 e < 3 = Nao-adesao gravissima

! Adaptado de Moreira (2003).
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ANEXO C: ESCORE DE RISCO DE FRAMINGHAM PARA DOENCA
CARDIOVASCULAR GERAL

ESCORE

IDADE HOMENS MULHERES
30-34 -1 -9
35-39 0 -4
40-44 1 0
45-49 Z 3
50-54 3 6
55-59 4 )
G0-64 5 8
65-69 & 8
T0-74 T 8

Digite aqui o n® de pontos correspondente a sua idade: I:I

COLESTEROL TOTAL HOMENS MULHERES
< 160 -3 -2
160 - 199 0 0
200 - 239 1 1
240 - 279 2 1
== 280 3 3

Digite aqui o n® de pontos correspondente ao colesteraol: I:I

HDL-C HOMENS MULHERES
= 35 rd 5
35 - 44 1 ra
45 - 49 0 1
50 - 59 0 o
== 50 =1 -3
Digite aqui o n® de pontos correspondente ao HDL: I:I
PAS PAD HOMENS MULHERES
< 120 < BO 0 -3
120 - 129 80 - 84 0 0
130 - 139 &5 -89 1 o
140 - 159 90 - 99 z 2
== 160 == 100 3 3

Quando os valores de PAS e PAD discordarem, wsar o mais alto
Digite aqui © n° de pontos correspondente ac PAS/SPAD: I:I

DIABETES HOMEMS MULHERES
S5im 2 4
Mao 0 o
Dhigite aqui o n® de pontos correspondente ao diabetes: I:I
FUMO HOMEMNS MULHERES
S5im 2 r
Mao 0 o
Digite aqui o n° de pontos correspondente ao fumo: I:I

CALCULAR Resultado: I:I

Verifique o risco absoluto com base no escore obtido:

ESCORE =1 0 1 2 3 4 5 & ¥ 8 9 10 11 12 13 ==14

Riscode DAC*em 10anos 2% 3% 3% 4% 5% 7% 8% 10% 13%  16% 20% 25% 31% 37%  45% ==53%

ESCORE =<2-1 0 1 2 3 4 5 6 7 B 9 10 11 12 13 14 15 16 >=17
Risco de DAC* em 10 anos 1% 2% 2% 2% 3% 3% 4% 4% 5% 6% 7% 8% 10% 11% 13% 15% 18% 20% 24%  ==27%
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ANEXO D: ESCORE DE RISCO DE FRAMINGHAM PARA DOENCA
CORONARIANA GRAVE

HOMENS MULHERES
Idade Pontos Idade Pontos
20-34 -9 20-34 -7
35-39 -4 35-39 -3
40-44 o] 40-44 a
45-49 3 45-49 3
50-54 6 50-54 6
55-59 & 55-59 8
60-64 10 60-64 10
65-69 11 65-69 12
FO-74 12 70-74 14
75-79 13 75-79 16
Colesterol idade idade idade idade idade Colesterol idade idade idade idade idade
::’;;’L 20-39 40-49 50-59 60-69 70-79 ::Jgt.-f::lli_ 20-39 40-49 50-59 60-69 70-79
= 160 ] 0] a 0] ] = 160 o] o] 0 0 a
160-199 4 3 2 1 0 160-199 4 3 2 1 1
200-239 7 5 3 1 4] 200-2329 8 5 4 2 1
240-279 9 (5] 4 2 1 240-279 11 8 5 3 2
=280 11 a8 5 3 1 =280 13 10 7 4 2
Fumo idade idade idade idade idade Fumo idade idade idade idade idade
20-39 40-49 50-59 60-69 70-79 20-39 40-49 50-59 60-69 70-79
MNao 0 0] 0O 0] 0 MNao o] o] 0 0 0O
Sim a8 5 3 1 1 Sim 9 7 4 2 1
HDL-colesterol (mg/dL) Pontos HDL-colesterol (mg/dL) Pontos
= 60 -1 = 60 -1
50-59 a 50-59 o]
40-49 1 40-49 1
= 40 2 = 40 2
PA (sistolica, mm Hg) nao tratada tratada PA (sistolica, mm Hg) nao tratada tratada
=< 120 0] 0] = 120 0 o}
120-129 o] 1 120-129 1 3
130-139 1 2 130-139 2 4
140-159 1 2 140-159 3 5
= 160 2 3 = 160 4 6
Total de pontos Risco absolute em 10 anos (250 Total de pontos Risco absoluto em 10 anos (%)
= =1 =9 =1
L] 1 9 1
1 1 10 1
2 1 i1 1
3 1 12 1
+4 1 13 2
= 2 14 z
& 2 15 3
T 3 16 4
B 4 17 5
9 3 18 ]
10 [ 19 ]
11 8 i ] 11
12 10 1 14
13 12 232 17
14 16 23 22
13 20 4 27
1& 15 =25 =30

=17 =30
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ANEXO E: INSTRUMENTO DERIVADO DO PROJETO SCORE PARA
POPULACAO COM ALTO RISCO CARDIOVASCULAR

Fresdo Arterial Sistélica

Mulheres Homens
Mao fumadora Fumadora Idade N&o fumador Fumador
180 1012 1416192226 2630354147

160 11131516 1821252934
140 1113 1215172024

120 10121417
11131518
1012
60

1821242833
1214172024
10121417
1012

180
160
140 ‘2 2 2

1213161922
111316

4 5 5 7 8

4 5 6 7 8 4 5 &6 7 8
15!n z-!n ::gn 3{'::'

SCORE Colestercl mmol mgdl
=15%
10% - 14%
5% -0% Risco a 10 anos
3% - 4% de DCV fatal
2% em populagSes

1%, de alto rlsco
1% da DCV
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Titulo: Hipertensdo e Complicacdes Associadas: anslise do risco cardiovascular e da adesfio 20 tratamento
em usuarios de Fortaleza-Ceara. (Titulo provisorio)
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Interessada: Daniele Braz da Silva. Orientadora: Thereza Maria Magalhdes Moreira
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RESUMO
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O presente estudo tem por objetivo avaliar o risco cardiovascular em usudrio com hipertensio e complicagdes
associadas com e sem adesfio ao tratamento anti-hipertensivo acompanhados na Estratégia Saide da Familia
de Fortaleza-CE. O estudo € do tipo transversal, analitico com natureza quantitativa. Sera realizado junto aos
usudrios hipertensos com complicagdes associadas acompanhados nos Centros de Saide de Familia (CSF)
vinculados & Secretaria Municipal de Saiude de Fortaleza-CE. A populagdo serd composta por todos os
usudrios hipertensos com complicag#io associada de Fortaleza-Ceara. Nas fichas de cadastro do HIPERDIA de
um total de 14.200 pesquisaram-se as fichas dos usuarios hipertensos que tinham complicagfo, totalizando
1.315, que comporé a populagio da pesquisa. Destaca-se que a selecdo dos 70 usuarios de cada SER serd
aleatéria, a partir da relagdio de hipertensos com complicagdes contidas no banco de dados. Serfio formados
dois grupos, 35 no grupo A (com adesio) e 35 no B (sem adesdo), o que se dard com a avaliacio da variavel
(adesfio) por ocasifio da sua insergfio no estudo. Serfio excluidos os falecidos, mudanga de enderego, acamados
© 0s que ndo possuam condi¢do cognitiva para responder aos instrumentos da pesquisa. O primeiro contato
com os usudrios sorteados serd por meio dos ACS, pois em visita domiciliar eles irfio convida-los para uma
oficina que serd realizada no CSF correspondente. Na primeira fase serd aplicado um formulério que abordara
as caracteristicas socio-demograficas, clinico-epidemiolégicas e o esquema terapéutico em relagdo ao tipo e
_namero de medicamentos diferentes em uso, além da dosagem e posologia de cada droga utilizada. Na
segunda fase da pesquisa, acontecera a coleta dos resultados dos exames e proceder-se-4 a avaliagfo do risco
cardiovascular por meio da aplicag¢fio de instrumentos de avaliacdo: Escala de Escore de Risco de Framingham
para Doenca Cardiovascular Geral, Escala de Escore de Risco de Framingham para Doenca Coronaria Grave
utilizada pelo ATP I1I do NCEP e escala SCORE. Serfo realizadas também a afericfio da pressdo arterial e as
medidas antropométricas. Os dados quantitativos serdo agrupados em um banco de dados criado no programa
Excel 2007 dor Windows XP e submetidos a alguns testes estatisticos analfticos. O orgamento importa em R$
668,50 financiado pela pesquisadora. O TCLE est4 adequado ao estudo, mas convém incluir o Termo de Fiel

Depositario institucional, para justificar o acesso as fichas e bancos de dados pertinentes.

PARECER

O projeto esta bem estruturado e ¢é relevante havendo retorno para a comunidade. O projeto atende aos
ditames da resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Satide — CNS e, portanto, para ser aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceard (CEP-UECE), foram resolvidas as

‘pendéncias em 28 de margo de 2011, incluindo o Termo de Fiel Depositério e adequando o cronograma.

O relatério final dever ser apresentado ao CEP.

Wil
M&Li}%ﬁaiana C#lia Sousa

Coordenadora do CEP/UECE




