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RESUMO

RODRIGUES, FRANCIELLE BOSI; MSc; Universidade Vila Velha — ES,
Junho de 2015. ESTRATIFICACAO DE RISCO NOS PORTADORES DE
HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA EM PESSOAS CADASTRADAS
NO GRUPO DE HIPERDIA BAIRRO JARDIM ASTECA, VILA
VELHA/ES. Orientador: Fabio Ribeiro Braga.

Fundamentos: A hipertensao arterial sistémica (HAS) é uma condicao
clinica multifatorial caracterizada por niveis elevados e sustentados de
pressdo arterial. Considerado um problema grave de saude publica no
Brasil e no mundo. Destarte, a Estratégia Saude da Familia (ESF) visa
a reorganizacao da atencao basica no Pais, conforme os principios do
Sistema Unico de Saude. O HIPERDIA é um sistema que realiza o
cadastramento, acompanhamento e o repasse de medicamentos para
0S pacientes que portam hipertensdo e diabetes. Objetivo: Estratificar
risco cardiovascular em pessoas cadastradas e acompanhadas no
grupo de HIPERDIA do bairro Jardim Asteca, Vila Velha/ES. Casuistica
e Métodos: Trata-se de um estudo exploratorio realizado em uma
Unidade de Saude da Familia situada no municipio de Vila Velhal/ES,
abrangendo a populagcdo do bairro Jardim Asteca. Para a coleta de
dados foi utilizado como instrumento a ficha do cadastro do HIPERDIA
ja existente no municipio, fornecido pelo Ministério da Saude.
Resultados e Discussao: Em média, a idade dos pacientes é 64 anos,
com peso de 74 kg, altura de 1,62 metros, com IMC classificado no
sobrepeso (28), com pressdao em 127/78 mmHg, circunferéncia
abdominal anormal (101) e glicemia capilar 161,5 mg/dL. Houve
diferenca estatistica, ao nivel de significancia de 5%, entre Sexo e
Circunferéncia abdominal e entre Sexo e Tabagismo. Conclusado: Esse
estudo mostra a importancia de estratificar e quantificar o risco
cardiovascular global e realizar o levantamento de fatores de risco
numa populacdo. Os resultados confirmam que agcdes com esse intuito
devem ser tarefas prioritarias na prevencao da evolucdo das doencas
cardiovasculares a fim de evitar as complicagcfes as quais séo
relacionadas.

Palavras-chave: Hipertensdo arterial sistémica, Fatores de risco e
Saude da Familia.
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ABSTRACT

RODRIGUES, FRANCIELLE BOSI ; MSc ; University Vila Velha - ES ,
June 2015. RISK STRATIFICATION OF PATIENTS WITH SYSTEMIC
ARTERIAL HYPERTENSION REGISTERED IN THE HIPERDIAGROUP
OF JARDIM ASTECA, VILA VELHAJ/ES. Leader: Fabio Ribeiro Braga.

Fundamentals: Systemic arterial hypertension (SAH) is a
multifactorial, clinical condition, characterized by high and sustained
levels of blood pressure. SAH is considered a seriouspublic health

problem in Brazil and worldwide. Thus, the Family
Health Strategy (FHS) aims to reorganize the country’s primary health
care, according to the principles of the Unified

HealthSystem. The HIPERDIA groupis a system that performs the
registration, monitoring and the transfer of medication to patients who
carry hypertension and diabetes. Objective: Stratify the cardiovascular
risk in persons registered and monitored by the
HIPERDIA group ofJardim Asteca, Vila Velha/ES. Casuistry and
Methods: This is an exploratory study in a Family Health Unit of the
municipality of Vila Velha/ ES, covering the population of Jardim
Asteca neighborhood. For data collection the
HIPERDIA registration sheet existing in the municipalityand provided by
the Ministry of Health was used. Results and Discussion: The
average age of the patients is 64 years old, weighing74 kg, height of
1.62 meters, with a BMI classified as overweight (28) and pressure
at 127/78 mmHg, abnormal waist circumference (101 ) andblood
glucose 161.5 mg / dL. There was statistical difference at the levelof
significance of 5% between sex
and abdominal circumference andbetween sex and tobacco use.
Conclusion: This study shows the importance of stratifying and
quantifying global cardiovascular risks, as well as the importance to
undertake a survey of risk factors in a population. The results confirm
that actions with this purpose should bepriority tasks in preventing
the development  of cardiovascular disease in order to avoid
related complications.

Keywords: Systemic arterial hypertension, isk factors and Family
Health.
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1. INTRODUCAO

A hipertensédo arterial sistémica (HAS) é uma condi¢cdo clinica
multifatorial caracterizada por niveis elevados e sustentados de
pressao arterial (PA) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2010).

Diretrizes Clinicas Hipertensdo e Diabetes (2008) caracterizada
HAS como: “(...) uma patologia sistémica podendo acarretar
repercussdes e danos sobre o aparelho vascular e 6rgaos-alvo
caracterizado pela elevacdo e manutencdo anormal dos niveis

tensionais”.

Associa-se frequentemente a alteragdes funcionais e/ou
estruturais dos orgados-alvo (coracdo, encéfalo, rins e vasos
sanguineos) e a alteragc6es metabdlicas, com consequente aumento do
risco de eventos cardiovasculares fatais e nédo-fatais (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

A HAS é um problema grave de saude publica no Brasil e no
mundo. Ela é um dos mais importantes fatores de risco para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e
renais, sendo responséavel por pelo menos 40% das mortes por
acidente vascular cerebral, por 25% das mortes por doencga arterial
coronariana e, em combinagcdo com o diabete, 50% dos casos de
insuficiéncia renal terminal (BRASIL, 2006).

Tal doenca é ponderada como um problema de saude publica por
sua magnitude, risco e dificuldades no seu controle. E também
considerada como um dos mais importantes fatores de risco para o
desenvolvimento do acidente vascular cerebral e infarto do miocardio
(MOLINA et al, 2003).
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[..]Jconsiderada um dos grandes problemas para a saude publica no
Brasil, agravada por sua prevaléncia e deteccdo quase sempre
tardia, além de constituir um dos principais fatores de risco para as

doencgas cardiovasculares e cerebrovasculares (de SOUZA, 2011).

Para o Ministério da Saude (MS), a Estratégia Saude da Familia
(ESF) visa a reorganizacdo da atencdo basica no Pais, conforme os
principios do Sistema Unico de Saude, e é tida como estratégia de
expansdo, qualificacdo e consolidacdo da atencédo basica favorecendo
a resolutividade e impacto na situacdo de saude das pessoas e
coletividades, proporcionando uma importante relacédo custo-efetividade
(BRASIL, 2012), e nesse sentido programas como o HIPERDIA tem sua

insercéao.

Tal Ministério, em 2001, inseriu o Plano de Reorganizacdo da
Atencdo aos portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus (DM), com énfase na rede de Atencdo Primaria a Saude (APS)
no pais com intuito de reorganizar os servi¢gos, para o oferecimento de
uma atencao continuada e qualificada aos portadores de tais doencas.
Para tanto foi priorizado por este plano a confirmacdo de casos
suspeitos; a elaboracdo de protocolos clinicos e treinamentos dos
profissionais de saude; a garantia da distribuicdo gratuita de
medicamentos anti-hipertensivos, hipoglicemiantes orais e insulina
NPH; e a criagcdo de um sistema Informatizado de cadastramento e
acompanhamento de hipertensos e diabéticos denominado SIS-
HIPERDIA, mais conhecido como HIPERDIA (CHAZAN; PEREZ, 2008).

O HIPERDIA (Hiperdia - Sistema de Gestdo Clinica de
Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus da Atencdo Basica) € um
sistema que realiza o cadastramento, acompanhamento e o repasse de
medicamentos para 0s pacientes que portam hipertensdo e diabetes.
Tais acdes poderao definir o perfil epidemiolégico desta populacéao, e

0 consequente desencadeamento de estratégias de saude publica que
14
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levardo a modificagcdo do quadro atual, a melhoria da qualidade de vida
dessas pessoas e a reducédo do custo social (PORTAL..., 2013).

Moreira (2010) alude que "os conhecimentos a partir HIPERDIA
possibilita elementos a praticas assistenciais devidas e a utilizacdo do
gue se tem na unidade de saude para se programar aonde se quer
chegar”.

Os profissionais de saude da rede basica tém importancia
primordial nas estratégias de controle da hipertensédo arterial, quer na
definicdo do diagnoéstico clinico e da conduta terapéutica, quer nos
esfor¢os requeridos para informar e educar o paciente hipertenso como
de fazé-lo seguir o tratamento (BRASIL, 2006). Dessa forma, denota-se
a importancia da busca por melhoria no atendimento dos portadores de
hipertensao arterial sistémica na rede publica nos grupos de HIPERDIA
existentes na Estratégia da Saude da Familia, cuja demanda nao se
baseia em prioridades de seus clientes, extinguindo a estratificacdo de
risco dos mesmos, sendo que possuem atendimento a cada trimestre.

Atualmente, existe um grupo de HIPERDIA que atende a
populacédo residente no bairro de Jardim Asteca, Vila Velha/ES. Nesse
contorno, o numero de habitantes é de 4902, entre estes 480 séo
portadores de  hipertensdo arterial sistémica cadastrados e
acompanhados no programa (quantitativo evidenciado pelas fichas de
cadastrado da equipe da ESF em questao — Novembro de 2014). Logo,
0 presente projeto justifica-se pela sua relevancia, devido o
guantitativo de pacientes com tal doenca, em torno de 10%; permitindo
assim, melhor estratificacdo e melhoria das condi¢cfes fisiopatoldgicos
da doenca. Logo, o estudo permitira atingir o publico-alvo que se

deseja.

15



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Estratificar risco cardiovascular em pessoas cadastradas e
acompanhadas no grupo de HIPERDIA do bairro Jardim Asteca, Vila
Velhal/ES.

2.2 Objetivos Especificos

= Quantificar e classificar os fatores de risco cardiovascular
existentes nos portadores de hipertensdo arterial sistémica
cadastrados no grupo de HIPERDIA do bairro Jardim Asteca, Vila
Velhal/ES.

= Reorganizar a demanda de atendimento dos pacientes portadores
de hipertensado arterial sistémica de acordo com sua prioridade

com intuito de favorecer a qualidade de vida do mesmo.

16



3. JUSTIFICATIVA

A HAS tem maior incidéncia com o avancar da idade, acometendo
mais da metade da populacdo idosa, estimando que pelo menos, 60%
da populacao brasileira, entre as mulheres, os afros descendentes e os
miscigenados portam tal doencga (DIRETRIZES CLINICAS
HIPERTENSAO E DIABETES, 2008).

O Caderno da Atencao Béasica do Ministério da Saude (2006)
refere que “(...) a prevaléncia na populacdo urbana adulta brasileira
varia de 22,3% a 43,9%, dependendo da cidade onde o estudo foi
conduzido”.

No Brasil sdo cerca de 17 milhdes de portadores de hipertensao
arterial, 35% da populacdo de 40 anos e mais. E esse numero é
crescente; seu aparecimento esta cada vez mais precoce e estima-se
gue cerca de 4% das criancas e adolescentes também sejam
portadoras. A carga de doencas representada pela morbimortalidade
devida a doenca é muito alta e por tudo isso a hipertensdo € um
problema grave de saude publica no Brasil e no mundo (BRASIL, 2006).

Conforme as Diretrizes Clinicas Hipertensdo e Diabetes (2008)
“(...) necessidade de extrema cautela antes de rotular algum paciente
como sendo hipertenso, (...) pela repercussdo na propria saude do
individuo e o custo social resultante”.

Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010) alerta que:

A HAS tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle, é
considerada um dos principais fatores de risco (FR) modificaveis e
um dos mais importantes problemas de saude publica.

(...) se torna evidente pela diminuicdo do aparecimento de
sequelas, reducdo da necessidade de internagcdo, menor quantidade de
medicagdes, que culminam na redugdo de custos com servigos meédico-

17



hospitalares. (...) o sedentarismo, o tabagismo e a alimentacéao
inadequada, diretamente relacionados ao estilo de vida, sao
responsaveis por mais de 50% do risco total de desenvolver algum tipo
de doenca crbnica, mostrando-se, nessa relagcdo causal, mais decisivos
gue a combinacdo de fatores genéticos e ambientais (DIRETRIZES
CLINICAS HIPERTENSAO E DIABETES, 2008).

Apesar de dados histéricos da década de 1980 e de 1990 com
reducdo significativa nos numeros de Obitos por doencgas
cardiovasculares (DCV), ndo se sustentou na década seguinte, ainda
ndo apontado o motivo. Entretanto, como aumento da expectativa de
vida e sua com sua exposi¢cdo mais precoce aos fatores de risco
cardiovascular, além do enlace ao acesso precario a saude, sugerem a
relevancia da justificativa (BRASIL, 2006).

Em 2005 a Organizacdo Mundial da Saude em uma de suas
publicacdes intitulada “Prevencdao de doencas crbénicas: um
investimento vital”, ja alertava do estime de 36 milhbées de mortes
prematuras com devido a este mal, principalmente em paises
subdesenvolvidos ou em desenvolvimento, cuja populacdo adoece mais

precocemente.

Nesse feitio, caso o0 atendimento seja baseado em sua
estratificagcdo de risco permitird melhor controle de sua doencga e seus
agravos, favorecendo assim, a qualidade de vida do cliente,
possibilitando reducéo de internacdes e gastos desnecessarios na rede
publica de salude, isto €, a Estratégia de Saude da Familia com sua
equipe multidisciplinar, com visdo na promocao da saude, amparada
pelo sistema do programa de atencdo a hipertensdo arterial e a
diabetes permite com maior énfase o cuidado preventivo da populacéo
através da avaliacao do risco populacional abrangente de seu territério,
0 que culmina em menor porcentagem de doentes decorrentes deste

mal.
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Impulsionada por tal probleméatica, se faz a geracdo de
conhecimentos acerca do HIPERDIA, que possibilita meios e subsidios
a praticas assistenciais efetivas e a utilizagao eficaz de seus elementos

no planejamento de suas atividades.
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4. REFERENCIAL TEORICO

4.1 Conceituacao

A hipertensdo arterial sistémica é uma condigdo clinica
multifatorial caracterizada por niveis elevados de presséao arterial (PA).
Associa-se a alteracGes funcionais e/ou estruturais dos 6rgaos-alvo
(coracao, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a alteragdes
metabdlicas, com consequente aumento do risco de eventos
cardiovasculares fatais e né&o fatais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010).

O Ministério da Saude (BRASIL, 2006, p.14) alega que a
Hipertensdo Arterial é definida como: “[...] pressao arterial sistélica
maior ou igual a 140mmHg e uma pressao arterial diastélica maior ou
igual a 90mmHg, em individuos que n&o estdo fazendo uso de
medicagao anti-hipertensiva”.

Diz ainda que, é preciso cautela para se diagnosticar a HAS,
tanto pelo risco de uma analise falso-positiva, como pela repercussao
na propria saude do individuo e o custo social resultante. Assim, requer
a afericdo da pressado arterial em diferentes periodos, antes de
caracterizar o individuo como portador de hipertenséao arterial sistémica
(BRASIL, 20086).

Para isso, é indicado que se admita a conhecer a pressao usual
do individuo, ndo sendo suficiente uma ou poucas afericbes casuais. A
afericdo repetida da presséo arterial em dias distintos em consultério €
requerida para chegar a pressdo usual e reduzir a ocorréncia da
“hipertensdo do avental branco”, que incide na elevacdo da pressao
arterial ante a presenca do profissional de sautde no momento do
comedimento da PA (BRASIL, 2006).

20



4.2 Epidemiologia

A HAS tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle, é
considerada um dos principais fatores de risco modificaveis e um dos
mais importantes problemas de saude publica. A mortalidade por
doenca cardiovascular (DCV) aumenta progressivamente com a
elevacdao da PA a partir de 115/75mmHg de forma linear, continua e
independente. As DCV sédo ainda responséaveis por alta frequéncia de
internacdes, ocasionando custos meédicos e socioecondmicos elevados
(SOCIEDADE BRSILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Observam-se uma maior incidéncia e prevaléncia de certas
doencgas, particularmente as doencas cardiovasculares com o aumento
da expectativa de vida em todo o mundo. As alteracdes proprias do
envelhecimento tornam o individuo mais propenso ao desenvolvimento
de HAS, sendo esta a principal doenca cronica nessa populacédo
(MIRANDA E COLABORADORES, 2002).

A Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010) descreve que “(...)
Em nosso pais, as DCV tém sido a principal causa de morte”. “Em 2007
ocorreram 308.466 Obitos por doencas do aparelho circulatério. Entre
1990 a 2006, observou-se uma tendéncia lenta e constante de reducao
das taxas de mortalidade cardiovascular”.

Andrade e Grando (2012) referem que “[...] a cada ano no mundo
morrem 7,6milhdes de pessoas e no Brasil mais de 30 milhdes” devido
a hipertensao arterial.

As doencas do sistema circulatorio corresponde a 32% dos oObitos
da populacdo brasileira, o que equivale a 267.496 mortes em 2002
(JUSTINO; CALVETTE e MELO, 2012).

Estudos clinicos demonstraram que a detec¢do, o tratamento e o
controle da HAS séao fundamentais para a reducdo dos eventos
cardiovasculares. A cobertura do Programa de Saude da Familia (PSF)

se faz fundamental para se atingir metas significativas e aceitaveis de
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tratamento e controle da HAS (SOCIEDADE BRSILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010).

4.3 Prevencgao Primaria

Para o SUS (Sistema unico de Saude) a HAS € um dos problemas
mais acentuados. Parte da populacdo diagnosticada e atendida com tal
doenca se da respectivamente em 35% e 75% na atencdo primaria em
saude (APS). Demandando assim, financiamentos constantes para o
desenvolvimento de atividades de prevencdo, promoc¢ao, tratamento e
recuperacao desse pleito (ANDRADE e GRANDO, 2012).

A atencdo primaria é considerada como meio de tomar medidas
gue antecedem a instalacdo da doenca, além de, envolver medidas de
controle do progresso e minimizar as consequéncias da mesma quando
instalada (JUSTINO; CALVETTE e MELO, 2012).

A HAS por apresentar perda importante da qualidade de vida
revive a intencdo do diagnostico precoce. Sendo que nao requer
tecnologias de alto custo, sendo tratados e controlados com mudancas
do estilo de vida, medicamentos de baixo custo e de poucos efeitos
adversos, cujos resultados sédo eficazes e facil insercdo na Atencéo
Basica (AB) (Brasil, 2013).

Justino; Calvette e Melo (2012) citam em sua publicacdo que a

prevencao primordial é:

Um conjunto complementar ao da promogéo da saude, tem o objetivo
de evitar a emergéncia e o0 estabelecimento de padrbes de vida que
aumentem o risco de desenvolver doencas.

A prevengdo primaria apresenta maiores impactos quando
direcionada a grandes publicos, como por exemplo, as politicas
antitabagicas, a legislagdo sobre o &lcool e os programas de
promocao de exercicio.
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A atencdo com conceito de risco cardiovascular global traduz que
0S meios de prevenir os novos casos de doencas serdo orientados de
forma dependente entre os fatores riscos, como por exemplo, pressao
arterial e colesterol, somando-os para estimar o risco absoluto global
de cada individuo; com enfoque preventivo, que quanto maior o risco,
maior o potencial benéfico de uma intervencao terapéutica ou
preventiva (JUSTINO; CALVETTE e MELO, 2012).

4.4 Hipertensao Arterial Sistémica

A HAS ¢é diagnosticada pela deteccdo de niveis elevados e
sustentados de pressao arterial (PA) pela medida casual. A medida da
PA deve ser realizada em toda avaliacdo clinica. Os procedimentos de
medida da pressdo sdo simples e de féacil realizacdo, contudo, nem
sempre sao realizados de forma adequada. Condutas que podem evitar
erros sao, por exemplo, o preparo apropriado do paciente, o uso de

técnica padronizada e o equipamento calibrado.

O Ministério da Saude salienta que (BRASIL, 2013):

A constatacdo de um valor elevado em apenas um dia, mesmo que
em mais do que uma medida, ndo é suficiente para estabelecer o
diagnostico de hipertenséao.

Cabe salientar o cuidado de se fazer o diagnéstico correto da HAS,
uma vez que se trata de uma condicdo crénica que acompanhara o
individuo por toda a vida. Deve-se evitar verificar a PA em situagdes
de estresse fisico (dor) e emocional (luto, ansiedade), pois um valor
elevado, muitas vezes, € consequéncia dessas condigdes.

A averiguacdo da pressdao € simples e de facil realizacéo,
contudo, nem sempre sao concretizados de forma adequada. No
quadro 1 sdo apresentadas as medidas corretas da pressédo arterial e,
no quadro 2 os indicativos de acordo com as dimensdes do braco do

paciente.
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Preparo do paciente:

1. Explicar o procedimento ao paciente e deixa-lo em repouso por pelo menos 5 minutos
em ambiente calmo. Deve ser instruido a ndo conversar durante a medida. Possiveis
davidas devem ser esclarecidas antes ou apds o procedimento.

2. Certificar-se de que o paciente NAO:
* esta com a bexiga cheia
* praticou exercicios fisicos ha pelo menos 60 minutos
* ingeriu bebidas alcodlicas, café ou alimentos
 fumou nos 30 minutos anteriores.

3. Posicionamento do paciente:

Deve estar na posicao sentada, pernas descruzadas, pés apoiados no chao, dorso
recostado na cadeira e relaxado. O brago deve estar na altura do coracgédo (nivel do ponto
médio do esterno ou 40 espaco intercostal), livre de roupas, apoiado, com a palma da méo
voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido.

Para a medida propriamente:

1. Obter a circunferéncia aproximadamente no meio do braco. Apés a medida selecionar o
manguito de tamanho adequado ao braco.

2. Colocar o manguito, sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital.

3. Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial.

4. Estimar o nivel da pressao sistélica pela palpacao do pulso radial. O seu
reaparecimento correspondera a PA sistolica.

5. Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campanula ou o diafragma do
estetoscOpio sem compressao excessiva.

6. Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da pressao sistolica,
obtido pela palpacao.

7. Proceder a deflacéo lentamente (velocidade de 2 mmHg por segundo).

8. Determinar a presséo sistélica pela ausculta do primeiro som (fase | de Korotkoff), que é
em geral fraco seguido de batidas regulares, e, ap6s, aumentar ligeiramente a velocidade
de deflacéo.

9. Determinar a presséo diastélica no desaparecimento dos sons (fase V de Korotkoff).

10. Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do ultimo som para confirmar seu
desaparecimento e depois proceder a deflacdo rapida e completa.

11. Se os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a pressao diastdlica no
abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff) e anotar valores da sistélica/diastolica/zero.

12. Sugere-se esperar em torno de um minuto para nova medida, embora esse aspecto
seja controverso.

13. Informar os valores de pressdes arteriais obtidos para o paciente.

14. Anotar os valores exatos sem “arredondamentos” e o brago em que a pressao arterial
foi medida.

Quadro 1. Procedimentos recomendados para a medida da presséo arterial.
Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010.
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Denominagéo do Circunferéncia do Bolsa de borracha (cm)
manguito braco (cm) Largura Comprimento
Recém-nascido <10 4 8
Crianca 11-15 6 12
Infantil 1622 9 18
Adulto Pequeno 20-26 10 17
Adulto 27-34 12 23
Adulto grande 35-45 16 32

Quadro 2. Dimens0es da bolsa de borracha para diferentes circunferéncias de bragco
em criangas e adultos.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010.

4.4.1 Recomendacdes para diagndstico e seguimento

Na primeira avaliagcdo, as medidas devem ser obtidas em ambos
0os bracos e, em caso de diferenca, deve-se utilizar como referéncia
sempre o braco com o maior valor para as medidas subsequentes. O
individuo dever& ser investigado para doencas arteriais se apresentar
diferencas de pressdo entre os membros superiores maiores de
20/10mmHg para as pressbes sistélica/diastdlica respectivamente
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Em cada consulta deverdo ser realizadas pelo menos trés
medidas, sugere-se o intervalo de um minuto entre elas, embora esse
aspecto seja controverso. A média das duas dultimas deve ser
considerada a PA real. Caso as pressdes sistdlicas e/ou diastélicas
obtidas apresentem diferenca maior que 4mmHg, deverdao ser
realizadas novas medidas até que se obtenham medidas com diferenca
inferior (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). Se a
média das trés medidas forem iguais ou maiores a 140/90mmHg, esta
confirmado o diagndéstico de HAS e a pessoa deverd ser agendada para
consulta médica para iniciar o tratamento e o acompanhamento
(BRASIL (3), 2013).
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O diagnéstico de HAS é estabelecido através da afericdo dos
niveis tensionais, todavia se faz necessario no minimo duas medidas
da pressédo por consulta, na posicdo sentada e € recomendado que as
medidas fossem repetidas pelo menos duas ou mais visitas, antes de
confirmar o diagnostico de hipertenséo arterial (DIRETRIZES CLINICAS
HIPERTENSAO E DIABETES, 2008).

A posicdo recomendada para a medida da pressédo arterial é a
sentada. As medidas nas posicdes ortostatica e supina devem ser
feitas pelo menos na primeira avaliagdo em todos os individuos e em
todas as avaliac6es em idosos, diabéticos, alcoolistas e/ou em uso de
medicacao anti-hipertensiva inferior (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010).

Novas orientagbes consideram a utilizagcdo da medida
ambulatorial da presséao arterial (MAPA) uma ferramenta importante na
investigacdo de pacientes com suspeita de hipertensdo. Recomenda-
se, sempre que possivel, a medida da PA fora do consultério para
esclarecimento do diagnostico, identificacdo da hipertensdo do avental
branco (HAB) e da hipertensdo mascarada (HM) (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

O MAPA é o método que permite o registro indireto e intermitente
da PA por 24 horas, cujo paciente realiza suas atividades habituais.
Sao consideradas anormais no MAPA as médias de PA de vigilia e
sono maior que 130/80, 135/85 e 120/70, respectivamente (segue
quadro 3) (DIRETRIZES CLINICAS DE HIPERTENSAO E DIABETES,
2008).
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Média de presséo arterial anormal (mmHg)

Sistolica Diastélica
24 horas >130 >80
Vigilia >135 >85
Sono >120 >70

Quadro 3. Valores anormais de médias de PA para periodos de 24 horas, vigilia e
sono.

Fonte: DIRETRIZES CLINICAS DE HIPERTENSAO E DIABETES, 2008.

Os limites de pressao arterial considerados normais séao
arbitrarios. Segue abaixo os valores que classificam os individuos

acima de 18 anos (quadro 4).

Classifica¢éo Pressao Sistélica (mmHg) Pressao Diastolica (mmHQ)
Otima <120 <80
Normal 120-129 80-84
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensédo estagio 1 (leve) 140-159 90-99
Hipertensao estagio 2 (moderada) 160-179 100-109
Hipertensédo estagio 3 (grave) >/=180 <>/=110
Sistdlica isolada >/=140 <90

Quadro 4. Classificagdo da PA (> 18 anos).

Fonte: DIRETRIZES CLINICAS HIPERTENSAO E DIABETES, 2008.

4.4.2 Fatores de risco para HAS

Os elementos de risco que influenciam no aparecimento e
desenvolvimento da HAS e das DCVs sdo o consumo de bebida
alcoolica e tabagismo, sedentarismo, ma alimentacédo, obesidade, uso
exacerbado de sal e dislipidemias, além da idade, género, etnia e
hereditariedade (ANDRADE E GRANDO, 2012).

A Sociedade Brasileira (2010) refere fatores de risco para HAS, a

seguir:
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Idade: Existe relagdo direta e linear da PA com a idade, sendo a

prevaléncia de HAS superior a 60% na faixa etaria acima de 65 anos.

A idade é um fator de risco de ampla importancia nas doencas
crénico degenerativas, sendo considerada um fator ndo modificavel de
maior peso no desenvolvimento das doencas cardiovasculares, pois
interfere na disposicdo dos sistemas bioldgicos, determinando em cada
um as marcas decorrentes do tempo (CAPINGANA, 2007).

Género e etnia: A prevaléncia global de HAS entre homens e mulheres
€ parecida, embora seja mais elevada nos homens até os 50 anos,
invertendo-se a partir da 5% década.

Em seu estudo Capingana (2007) menciona que:

Em relacdo ao sexo, a doenca isquémica do coracdao € mais comum
em homens, sendo a mortalidade nas mulheres metade da dos
homens. [...] sdo apenas parcialmente explicadas pelo fato de as
mulheres terem pressdo arterial mais baixa antes dos 50 anos,
fumarem menos e terem niveis mais altos de HDL.

Em relacdo a cor, a HAS é duas vezes mais prevalente em
individuos de cor ndo-branca.

Em pessoas de etnia negra ha varios fatores que ajudam na
prevaléncia da hipertensdo, como a obesidade, diferenca de resposta
aos medicamentos. Tornando assim, as pessoas afro brasileiras
expostas ao desenvolvimento de tal doenca, de forma mais severa,
como também a uma maior risco de ataque cardiaco e morte subita
guando confrontada com pessoas de etnia branca (CRUZ e LIMA,
1999).

Nos negros, a prevaléncia e a gravidade da hipertensdo séao
maiores, o0 que pode estar relacionado a fatores étnicos e/ou
socioecon6micos (BRASIL, 2006).

A predisposicao genética aliada a mudancas no estilo de vida e a
permanente exposicdo aos estressores sociais sdo fatores

fundamentais que ajudam a explicar a maior prevaléncia de hipertenséo
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arterial em negros (CAPINGANA, 2007). N&o se conhece, com

exatidao, o impacto da miscigenacao sobre a HAS no Brasil.

Excesso de peso e obesidade: O excesso de peso se associa com
maior prevaléncia de HAS desde idades jovens. Na vida adulta, mesmo
entre individuos ativos, incremento de 2,4 kg/m2 no indice de massa
corporal (IMC) acarreta maior risco de desenvolver hipertensdo. A
obesidade central também se associa com a elevacao da PA.

De 20% a 30% da prevaléncia da hipertensdo pode ser explicada
pela presenca do excesso de peso. [...] a distribuicdo de gordura, com
localizacdo predominantemente no abdome, associa- se com
resisténcia a insulina e elevacdo da pressédo arterial. De tal modo, a

circunferéncia abdominal acima dos valores de referéncia é um fator

preditivo de doenca cardiovascular (BRASIL, 2006).

A concentracdo da gordura abdominal e visceral favorece o
aumento dos acidos graxos livres (AGLs) circulantes, facilitando a
formacdo de triglicerideos hepéaticos, resultando em hiperlipidemia,
resisténcia insulinica, hipertensdo e aterosclerose. Além disso, a
gordura abdominal interfere no desempenho cardiaco (ventriculo
esquerdo) favorecendo a sobrecarga de estado hipervolémico
(ANDRADE e GRANDO, 2012).

O excesso de peso e a obesidade abdominal estédo
correlacionadas com os fatores de risco cardiovasculares, o que gera
grande impacto sobre a elevacdo da pressao arterial, como visto no
estudo realizado com 231 servidores da Universidade Federal de
Vicosa em 2006 (REZENDE et al), que concluiu a frequéncia de fatores
de risco cardiovascular aumentou com aumento do indice de massa
corporea e circunferéncia abdominal.

Ingestdo de sal: Ingestdo excessiva de sodio tem sido correlacionada
com elevacdo da PA. A populacdo brasileira apresenta um padréao
alimentar rico em sal, aclUcar e gorduras.

A hipotese da génese da HAS devido o consumo exagerado de sal

esta ligada a causa genética. A habilidade do rim de excretar o mineral
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sédio estd imperfeita. Dessa maneira ocorrera a elevagcdo da pressao
arterial (ANDRADE e GRANDO, 2012).

Ingestdo de alcool: A ingestdo de alcool por periodos prolongados de
tempo pode aumentar a PA e a mortalidade cardiovascular em geral.

Aconselha-se ater a ingestdo de bebida alcodlica a menos de 30
ml/dia de etanol para homens e 15 ml/dia para mulheres,
preferencialmente com as refeicfes. Isso corresponde, para o homem,
a ingestédo diaria de no maximo 720 ml de cerveja (uma garrafa); 240 ml
de vinho (uma taga) ou 60 ml de bebida destilada (uma dose). Caso
paciente nao consiga manter o volume de ingestdo dentro do
recomendado, sugere-se 0 abandono do consumo de bebidas alcodlicas
(BRASIL, 20086).

Estudos indicam uma prevaléncia maior de HAS em individuos
gue consomem duas, trés ou mais doses de alcool por dia, o que
equivale a 45g ou mais de etanol (BRAGA e COVELLO, 1994).
Sedentarismo: Atividade fisica reduz a incidéncia de HAS, mesmo em
individuos pré-hipertensos, bem como a mortalidade e o risco de DCV.

A atividade fisica regular, além de diminuir a presséao arterial, o
exercicio pode reduzir consideravelmente o risco de doenca arterial
coronaria e de acidentes vasculares cerebrais e a mortalidade geral,
facilitando ainda o controle do peso (BRASIL, 2006).

Além dos efeitos benéficos na prevencdo e no controle de doencga
arterial coronariana (DAC) e hipertensdo arterial (reducdo na
morbidade e mortalidade em pessoas ativas quando comparadas com
sedentarias), a atividade fisica regular também auxilia na prevencao e
no controle do diabetes mellitus e da osteoporose entre outras. Entre
os diversos fatores de risco associados a etiologia das doencas
crénicas ndo transmissiveis, destaca-se o estilo de vida sedentario
(MENEGAZ e MARCELINO, 2013)

Fatores socioeconémicos: A influéncia do nivel socioeconémico na
ocorréncia da HAS é complexa e dificil de ser estabelecida. No Brasil a
HAS foi mais prevalente entre individuos com menor escolaridade.
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Genética: A contribuicdo de fatores genéticos para a génese da HAS
esta bem estabelecida na populacdo. Porém, nao existem, até o
momento, variantes genéticas que, possam ser utilizadas para predizer

o risco individual de se desenvolver HAS.

Outros fatores de risco cardiovascular: Os fatores de risco
cardiovascular frequentemente se apresentam de forma agregada, a
predisposicdo genética e os fatores ambientais tendem a contribuir

para essa combinacdo em familias com estilo de vida pouco saudavel.

7z

O risco associado ao tabagismo é proporcional ao namero de
cigarros fumados e a sagacidade da inalagcdo. Parece ser maior em
mulheres do que em homens. PA sistélica de hipertensos fumantes foi
significativamente mais elevada do que em nao-fumantes, revelando o

importante efeito hipertensivo transitério do fumo (BRASIL, 2006).

Andrade e Grando (2012) referem que o uso da nicotina contida
no tabaco realiza uma acédo de vasoconstricdo periférica aumentando a
resisténcia vascular, favorecendo assim, a elevacéo da pressao arterial
sistémica.

“Qualquer numero é arbitrario”. “Qualquer classificagao pode ser
insuficiente”. Logo, deve-se avaliar no diagnostico da HAS, além dos
niveis tensionais, a presenca dos fatores de risco, a lesdo de o6rgédos-
alvo e as co-morbidades associadas (DIRETRIZES CLINICAS
HIPERTENSAO E DIABETES, 2008).

O guia Diretrizes Clinicas Hipertensdao e Diabetes (2008)
elege componentes para estratificacdo de risco, dentre estes o
tabagismo, dislipidemia, diabetes mellitus, idade acima de 60 anos,
historia familiar de doengas cardiovascular (mulheres com menos de 65
anos e homens com menos de 55 anos), relacdo cintura/quadril
aumentada, circunferéncia da cintura aumentada, tolerancia a glicose
diminuida/glicemia de jejum alterada, doencas cardiacas, nefropatia,

doenca vascular arterial de extremidade e acidente vascular cerebral.
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4.4.3 Avaliagao clinica e laboratorial

A pressao arterial € um parametro que deve ser avaliado
continuamente, mesmo em face de resultados iniciais normais. A seguir
apresentado as recomendacfes para a avaliacédo inicial, diagnéstico e
seguimento clinico de pacientes portadores de HAS, conforme 0s niveis
pressoricos detectados (BRASIL, 2006).

A investigacao clinico-laboratorial do paciente hipertenso objetiva

explorar as seguintes condic¢des:

= Confirmar a elevacado da pressao arterial e firmar o diagndéstico

= Avaliar a presenca de lesbes em orgédos-alvo

= |dentificar fatores de risco para doencgas cardiovasculares e risco
cardiovascular global

= Diagnosticar doencas associadas a hipertenséao

= Diagnosticar, quando houver, a causa da hipertenséo arterial

Para atingir tais objetivos, sdo fundamentais as seguintes etapas:
= Histdria clinica
= Exame fisico

= Avaliacao laboratorial inicial do paciente hipertenso

Necessita- se obter histéria clinica completa, com atencdo aos
elementos relevantes, como por exemplo, o tempo e tratamento prévio
de hipertenséo, fatores de risco, indicios de hipertensdo secundaria e
de lesdes de 6rgdos-alvo, aspectos socioecondmicos e caracteristicas
do estilo de vida do paciente e ao consumo pregresso ou atual de
medicamentos ou drogas que podem interferir em seu tratamento, como
por exemplo, anti-inflamatérios, anorexigenos, descongestionantes
nasais, entre outros (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2010).
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Para Justino; Calvette e Melo, (2012, p. 1234) a estratificagcado de

risco se da “... na classificacédo inicial, levando em conta a anamnese,

o exame fisico e exames complementares quando indicado”; “a
avaliacdo clinica deve ser direcionada a investigacdo de manifestacdes
cardiovasculares, sintomas de diabetes, afericbes da presséao arterial,
circunferéncia abdominal, peso e altura e sinais clinicos de

aterosclerose”.

Na avaliacdo clinica eficaz se faz necessario a afericdo da
pressdo arterial (nos dois bracos ao menos uma vez), pulsos, célculo
do IMC, medicdo da circunferéncia abdominal, teste rapido de glicose e
lipidios, se possivel (JUSTINO; CALVETTE e MELO, 2012).

Além da medida da PA, a frequéncia cardiaca deve ser
cuidadosamente medida, pois sua elevacdo esta relacionada a maior
risco cardiovascular (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2010).

Durante a obtencdo da histdria clinica, deve-se impetrar dados
relevantes da historia dirigida ao paciente hipertenso como evidenciado

no quadro 5, a seguir.

33



Identificac&o: sexo, idade, raga e condigéo socioecondmica.

Historia atual: duragdo conhecida de hipertensdo arterial e niveis de pressédo; adesao e
reacOes adversas aos tratamentos prévios; sintomas de doenca arterial coronaria: sinais e
sintomas sugestivos de insuficiéncia cardiaca; doencga vascular encefélica; doenca arterial
periférica; doenca renal.

Investigacdo sobre diversos aparelhos e fatores de risco: dislipidemia, tabagismo, sobrepeso
e obesidade, sedentarismo, perda de peso caracteristicas do sono, funcao sexual, doenca
pulmonar obstrutiva crénica.

Historia pregressa: gota, doenca arterial coronaria, insuficiéncia cardiaca.

Historia familiar de acidente vascular encefélico, doenca arterial coronariana prematura
(homens < 55 anos, mulheres < 65 anos); morte prematura e subita de familiares proximos.

Perfil psicossocial: fatores ambientais e psicossociais, sintomas de depresséo, ansiedade e
panico, situagéo familiar, condi¢cdes de trabalho e grau de escolaridade.

Avaliacdo dietética, incluindo consumo de sal, bebidas alcodlicas, gordura saturada e
cafeina.

Consumo de medicamentos ou drogas que podem elevar a pressao arterial ou interferir em
seu tratamento (corticoesterdides, anti-inflamatorios, anorexigenos, antidepressivos,
horma®énios).

Atividade fisica.

Quadro 5. Dados relevantes da histdria clinica dirigida ao paciente hipertenso.
Fonte: BRASIL, 2006.
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No exame fisico do paciente hipertenso deve-se prestar especial

atencao a algumas recomendacdes, conforme descrito no quadro 6.

Obtencgédo de peso e altura para calculo do indice de massa corporal e afericao do perimetro
da cintura.

Inspecao: facies e aspectos sugestivos de hipertensdo secundaria.

Sinais vitais: medida da PA e frequéncia cardiaca.

Pescoco: palpacdo e ausculta das artérias carétidas, verificacdo de turgéncia jugular e
palpacao de tirebide.

Exame do precérdio: ictus sugestivo de hipertrofia ou dilatacdo do ventriculo esquerdo:
arritmias; 32 bulha, que sinaliza disfuncao sistolica do ventriculo esquerdo; ou 42 bulha, que
sinaliza presenca de disfuncéo diastélica do ventriculo esquerdo, hiperfonese de 22 bulha
em foco aortico, além de sopros nos focos mitral e aortico.

Exame do pulmo: ausculta de estertores, roncos e sibilos.

Exame do abdome: massas abdominais indicativas de rins policisticos, hidronefrose,
tumores e aneurismas. ldentificagdo de sopros abdominais na aorta e nas artérias renais.

Extremidades: palpacdo de pulsos braquiais, radiais, femorais, tibiais posteriores e
pediosos. A diminuicdo da amplitude ou retardo do pulso das artérias femorais sugerem
coarctacdo da aorta ou doenca arterial periférica.

Avaliacdo de edema.

Exame neurolégico sumario.

Exame de fundo do olho: identificar estreitamento arteriolar, cruzamentos arteriovenosos
patolégicos, hemorragias, exsudatos e etc.

Quadro 6. Dados relevantes do exame fisico dirigido ao paciente hipertenso.
Fonte: BRASIL, 2006.

Os principais objetivos da avaliacdo clinica e laboratorial para a
Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010) estdo apresentados no

quadro 7.

Confirmar o diagnéstico de HAS por medida da PA

Identificar fatores de risco para doengas cardiovasculares

Pesquisar lesGes em 6rgdos-alvo, clinicas ou subclinicas

Pesquisar presenca de outras doencas associadas

Estratificar o risco cardiovascular global

Avaliar indicios do diagndstico de hipertenséo arterial secundaria
Quadro 7. Objetivos da avaliacédo clinica e laboratorial.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010.

A investigacao laboratorial basica é indicada para todos os
pacientes hipertensos (quadro 8). A avaliacdo complementar &

orientada para detectar lesdes clinicas ou subclinicas com o objetivo
35




de melhor estratificacdo do risco cardiovascular. Esta indicada na
presenca de elementos indicativos de doenca cardiovascular e doencas
associadas, em pacientes com dois ou mais fatores de risco, e em

pacientes acima de 40 anos de idade com diabetes tipo 1.

Andlise de urina

Potéssio plasmético

Creatinina plasmatica e estimativa do ritmo de filtracdo glomerular
Glicemia de jejum

Colesterol total, HDL, triglicérides plasmaticos

Acido Urico plasmatico

Eletrocardiograma convencional

Quadro 8. Avaliacao inicial de rotina para o paciente hipertenso.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010.

A seguir (quadro 9) a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010)
orienta a avaliacdo complementar para o paciente hipertenso, com
intuito de detectar lesdes clinicas ou subclinicas para uma melhor
estratificacdo do risco cardiovascular. Estad indicada na presenca de
elementos indicativos de doenca cardiovascular e doengas associadas,
em pacientes com dois ou mais fatores de risco, e em pacientes acima

de 40 anos de idade com diabetes.
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Radiografia de térax: recomendada para pacientes com suspeita clinica de insuficiéncia
cardiaca, quando demais exames ndo estdo disponiveis; e para avaliagdo de
acometimento pulmonar e de aorta

Ecocardiograma: hipertensos estagios 1 e 2 sem hipertrofia ventricular esquerda ao
ECG, mas com dois ou mais fatores de risco; hipertensos com suspeita clinica de
insuficiéncia cardiaca

Microalbuminuria: pacientes hipertensos diabéticos, hipertensos com sindrome
metabdlica e hipertensos com dois ou mais fatores de risco

Ultrassom de carotida: pacientes com sopro carotideo, com sinais de doenca
cerebrovascular, ou com doenca aterosclerética em outros territérios

Teste ergométrico: suspeita de doencga coronariana estavel, diabetes ou antecedente
familiar para doenca coronariana em paciente com presséo arterial controlada
Hemoglobina glicada: na impossibilidade de realizar hemoglobina glicada Sugere-se a
realizacdo do teste oral de tolerancia a glicose em pacientes com glicemia de jejum entre
100 e 125 mg/dL

MAPA, MRPA (medida residencial da presséo arterial) e medida domiciliar segundo as
indicacdes convencionais para 0s métodos

Outros exames: velocidade de onda de pulso (se disponivel)

Investigacao de hipertenséo secundaria, quando indicada pela historia, exame fisico ou
avaliacao laboratorial inicial

Quadro 9. Avaliacdo complementar para o0 paciente hipertenso: exames
recomendados e populacéo indicada.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010.

Abaixo, evidenciado no quadro 10 as condi¢cdes clinicas
associadas a HAS e no quadro 11, os fatores classicos de risco

cardiovascular.

Doenca cerebrovascular (AVE, AVEI, AVEH, alteracdo da funcdo cognitiva)

Doenca cardiaca (infarto, angina, revascularizacéo coronaria, insuficiéncia cardiaca)
Doenca renal: nefropatia diabética, déficit importante de funcdo (clearance < 60 ml/min)
Retinopatia avancada: hemorragias ou exsudatos, papiledema

Doenca arterial periférica

AVE - acidente vascular encefalico; AVEI - AVE isquémico; AVEH - AVE hemorragico.
Quadro 10. Condic¢des clinicas associadas a hipertenséo arterial sistémica.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010.
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Idade (homem > 55 e mulheres > 65 anos)
Tabagismo

Dislipidemias: triglicérides > 150 mg/dL;

LDL colesterol > 100 mg/dL; HDL < 40 mg/dL
Diabetes melito

Historia familiar prematura de doenca cardiovascular:
homens < 55 anos e mulheres < 65 anos

Quadro 11. Fatores de risco cardiovascular adicionais nos pacientes com HAS.
Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010.

A HAS é uma doenca crdnica, com curso assintomatico, que exige
mudancgas no estilo de vida e uso diario de medicamentos. Somam-se a
isso a alta frequéncia de comorbidades, a consequente polifarméacia e o
maior risco de interacfes medicamentosas e efeitos adversos na
populacdo geriatrica (MIRANDA, 2002).

As intervencdes de prevencao precisam ser determinadas pelo
grau de risco cardiovascular individual e nao pelo valor de um
determinado fator, isto é, costuma-se classificar os individuos em trés
niveis de risco - baixo, moderado e alto - para o desenvolvimento de
eventos cardiovasculares maiores. Os eventos tradicionalmente
computados incluem morte por causa vascular, infarto do miocardio e
acidente vascular cerebral (BRASIL(2), 2006).

A Estratificacdo de Risco baseia-se na classificacao inicial como
exame clinico e quando h& necessidade pede-se exames
complementares quando este apontar que o grau de risco sugere risco
moderado a alto (figura 1) (BRASIL(2), 2006).

A classificacédo de risco pode ser repetida a cada 3 a 5 anos ou
sempre que eventos clinicos apontarem a necessidade de reavaliacédo
(BRASIL(2), 2006).
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CLASSIFICACAO DE RISCO
CARDIOVASCULAR

AVALIACAO CLINICA
INICEAL
Indicadores de risco*

Doenca vascular
aterosclerdoticasestabelecida
ou Doenca renal adnica

Homem < 45 anos, mulher
< 55 anos e auséncia de
indicadores de risco

AVALIACADO CLINICO-LABORATORIAL
Glicemia de jejum e perfil lipidico
Para HAS e DM - ECG, creatinina
. exame de urina
Para DM -> + teste Alc, microalbuminuria 3

Escore de Risco Global
(escore de Framingham)

BAIXO RISCO RISCO MODERADO ALTO RISCO
< 10% em10 anos 10-20%% em 10 = 20% em 10 anos
intervengoes de anosintervencooes oo Intervengoes de
Alts Intensidade Moderada Intensidade Baixa Intensidade

Figura 1. Fluxograma de classificacdo de risco cardiovascular.
HAS- Hipertensao arterial sistémica; DM — Diabetes Mellitus; ECG - eletrocardiograma
Fonte: BRASIL(2), 2006.
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4.4.4 Medidas terapéuticas

A Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010) nos diz que:

A decisé@o terapéutica deve ser baseada no risco cardiovascular
considerando-se a presenca de fatores de risco, lesdo em 6rgdo-alvo

e/ou doenca cardiovascular estabelecida, e ndo apenas no nivel da
PA.

Avaliacdo diagnoéstica e decisdo terapéutica na hipertensao
arterial se fazem (figura 2):

Histéria de pressao arterial PA elevada no consultorio

gt g

Avaliacao de hipertenséo

Histérico e exame clinico — medida da PA adequada

g

Investigacéao clinico-laboratorial

Exame de urina, potassio, creatinina. Glicemia de jejum,
hematdcrito, colesterol total, HDL, triglicerideos, eletrocardiograma

1§

Deciséo terapéutica segundo risco e pressao arterial

Confirmar PA elevada em nova consulta em um més
Avaliar fatores de risco

Definir existéncia de lesdo de érgao-alvo

Figura 2. Avaliacéo diagndstica e decisdo terapéutica na hipertensao arterial.
Fonte: BRASIL, 2006.
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7

Para assumir a decisdo terapéutica € mister a estratificacdo do
risco cardiovascular global que abordara além dos valores de PA, a
presenca de fatores de risco adicionais de lesdes em orgaos-alvo e de

doencas cardiovasculares.

Normotens&o | Hipertenséo
Outros Otimo Normal Limitrofe | Estagiol | Estagio2 | Estagio 3
fatores de PAS < PAS 120- | PAS 130- | PAS 140- | PAS 160- | PAS > 180
risco ou 120 ou 129 ou 139 ou 159 PAD | 179 PAD | PAD > 110
doencas PAD <80 | PAD80- | PAD 85— 90-99 100-109

84 89

Nenhum Risco Risco Risco Baixo Moderado | Alto risco
fator de basal basal basal risco risco adicional
risco adicional adicional
1-2 fatores Baixo Baixo Baixo Moderado | Moderado Risco
de risco risco risco risco risco risco adicional

adicional adicional adicional | adicional | adicional | muito alto
= 3 fatores Moderado | Moderado | Altorisco | Altorisco | Alto risco Risco
de risco, risco risco adicional | adicional | adicional adicional
LOA ou SM adicional adicional muito alto
- DM
Condigdes Risco Risco Risco Risco Risco Risco
clinicas adicional adicional adicional adicional adicional adicional
associadas muito alto | muito alto | muito alto | muito alto | muito alto | muito alto
LOA - lesdo de 6rgaos-alvos; SM - sindrome metabdlica; DM - diabetes melito.

Quadro 12. Estratificacédo do risco cardiovascular global: risco adicional atribuido a
classificagdo de hipertenséo arterial de acordo com fatores de risco, lesbes de
orgaos-alvo e condicdes clinicas associadas.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010.

Em pacientes com riscos médios, altos ou muito altos,

independentemente da PA, a abordagem deve ser combinada (né&o
medicamentosa e medicamentosa) para se atingir a meta preconizada o
mais precocemente.

Para a decisao terapéutica, considerar o quadro 13, e para as

metas de PA nas diferentes categorias de risco considerar o quadrol4.
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Categoria de risco Considerar
Tratamento ndo medicamentoso isolado

Sem risco adicional

Tratamento ndo medicamentoso isolado

Risco adicional baixo por até 6 meses. Se ndo atingir a meta,
associar tratamento medicamentoso
Risco adicional médio, alto e muito alto Tratamento ndo medicamentoso +

medicamentoso

Quadro 13. Deciséo terapéutica.
Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010.

Categoria Considerar
Hipertensos estagios 1 e 2 com risco
cardiovascular baixo e médio < 140/90 mmHg

Hipertensos e comportamento limitrofe com

risco cardiovascular alto e muito alto, ou com

3 ou mais fatores de risco, DM, SM ou LOA 130/80 mmHg

Hipertensos com insuficiéncia renal com
proteinuria > 1,0 g/l

DM - diabetes melito; SM - sindrome metabdlica; LOA - lesbes em 6rgéos-alvo.
Quadro 14. Metas a serem atingidas em conformidade com as caracteristicas
individuais.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010.

Basicamente, ha duas abordagens terapéuticas para a
hipertensédo arterial: o tratamento baseado em modificacdes do estilo
de vida (MEV: perda de peso, incentivo as atividades fisicas,
alimentacdo saudéavel, etc.) e o tratamento medicamentoso (BRASIL,
2006).

A modificacdo do estilo de vida, reducdo de peso (se necessario),
controle alimentar e atividade fisica, possui acao de influenciar os
niveis tensionais. Portanto, a realizacdo de um plano de melhorias nos
habitos mantém a HA controlada (DIRETRIZES CLINICAS
HIPERTENSAO E DIABETES, 2008).

A adocado de héabitos de vida saudaveis € parte fundamental da
prevencao de hipertensdo e do manejo daqueles com HAS (BRASIL,
2006).

Transformacdes de estilo de vida pode reter o aparecimento da

HAS em individuos com pressédo limitrofe. Tém também impacto
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favoravel nos fatores de risco envolvidos no desenvolvimento ou
agravo da hipertensdo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2010).

Embora a idéia de que é muito dificil mudar habitos de vida muito
antigos, quando o enfoque é feito com bom senso, criando alternativas
saudaveis, sem radicalismos, com esclarecimentos dos objetivos e
resultados esperados, é possivel obter boa aderéncia, assim como 0s
resultados esperados (MIRANDA, 2002).

A Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010) refere algumas

modificagcdes no estilo de vida, segue o quadro.

Reducdo aproximada
Modificagao Recomendacéao na presséao arterial
sistblica
Controle de peso Manter o peso corporal na faixa normal | 5a 20 mmHg para cada
(indice de massa corporal entre 18,5a | 10 kg de peso reduzido
24,9 kg/m2)
Padréo alimentar | Consumir dieta rica em frutas e vegetais 8 a 14 mmHg
e alimentos com baixa densidade
caldrica e baixo teor de gorduras
saturadas e totais.
Adotar dieta DASH
Reducéo do Reduzir a ingestédo de sddio para ndo 2 a8 mmHg
consumo de sal mais que 2 g (5 g de sal/dia) = no
méximo 3 colheres de café rasas de sal
=3 g+ 2 g de sal dos proprios

alimentos
Moderagéo no Limitar o consumo a 30 g/dia de etanol 2 a4 mmHg
consumo de alcool para os homens e 15 g/dia para
mulheres
Habituar-se a pratica regular de 4 a 9 mmHg
Exercicio fisico atividade fisica aerébica, como

caminhadas por, pelo menos, 30
minutos por dia, 3 vezes/semana, para
prevencao e diariamente para
tratamento

* Associar abandono do tabagismo para reduzir o risco cardiovascular. ** Pode haver
efeito aditivo para algumas das medidas adotadas.

Quadro 15. Algumas modificagcdes de estilo de vida e reducdo aproximada da
presséao arterial sistolica.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010.

43



O Ministério da Saude (BRASIL, 2006) elege recomendacdes

dietéticas para os hipertensos, a seguir:

= Manter o peso corporal adequado;

= Reduzir a quantidade de sal no preparo dos alimentos e retirar o
saleiro da mesa;

= Restringir alimentos industrializados como: temperos prontos,
sopas, embutidos como salsicha, linguica, salame e mortadela,
conservas, enlatados, defumados e salgados de pacote, fast food,
dando preferéncia a temperos naturais como liméo, ervas, alho,
cebola, salsa e cebolinha;

= Limitar ou suprimir o uso de bebidas alcodlicas;

= Substituir bolos, biscoitos doces e recheados, sobremesas doces
e outras guloseimas por frutas in natura,;

= |Incluir, pelo menos, seis por¢cdes de frutas, legumes e verduras
no plano alimentar diario, procurando variar o0s tipos e cores
consumidos durante a semana;

= Optar por alimentos com teor reduzido de gordura e,
preferencialmente, do tipo mono ou polinsaturada presentes nas
fontes de origem vegetal;

= Manter ingestdo adequada de calcio pelo uso de vegetais de
folnas verde-escuras e produtos lacteos, de preferéncia,
desnatados;

= I|dentificar formas saudaveis e prazerosas de preparo dos
alimentos: assados, crus ou grelhados;

= Estabelecer plano de uma alimentagcdo saudavel, do controle do
peso corporal, das preferéncias pessoais e do poder aquisitivo do

individuo e da familia.

Para tanto a abordagem multiprofissional se faz importante no
tratamento da hipertensdo e na prevencdo das complicacdes cronicas.
Assim como todas as doencgas crbnicas, a hipertenséo arterial exige um
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processo continuo de motivacdo para que o paciente ndao abandone o
tratamento (BRASIL, 2006).
A seguir, no quadro abaixo, metas de valores da pressao arterial

dos pacientes em tratamento adequado.

METAS

CATEGORIAS (no minimo)
Hipertensos estagio 1 e 2 com risco cardiovascular baixo e médio <140/90
Hipertensos e limitrofes com risco cardiovascular alto <130/85
Hipertensos e limitrofes com risco cardiovascular muito alto <130/80
Hipertensos nefropatas com proteindria >1,0g/I <120/75

Quadro 16. Metas de valores da PA a serem obtidas com o tratamento.
Fonte: DIRETRIZES CLINICAS HIPERTENSAO E DIABETES, 2008.

Seria viavel a participacdo de uma equipe multiprofissional
(médicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem,
nutricionistas, psic6logos, assistentes sociais, fisioterapeutas,
professores de educacdo fisica, musicoterapeutas, farmacéuticos,
educadores, comunicadores, funcionarios administrativos e agentes
comunitarios de saude) no acompanhamento dos portadores de HAS, ja
gue a doenca se caracteriza como uma sindrome multifatorial
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Dentre as acdes comuns a equipe multiprofissional, destacam-se

as seguintes:

* Promocgdo a saude (a¢des educativas com énfase em mudancas
do estilo de vida, correcdo dos fatores de risco e divulgacédo de
material educativo);

= Treinamento de profissionais;

= Encaminhamento a outros profissionais, quando indicado;

= Acdes assistenciais individuais e em grupo;

= Gerenciamento do programa.
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5. CASUISTICA E METODOS

Trata-se de um estudo exploratério realizado em uma Unidade de
Saude da Familia (USF) situada no municipio de Vila Velha/ES (20° 20'
52.016" S/ 40° 17' 41.830" W), abrangendo a populacdo adjacente do
bairro Jardim Asteca, pertencentes a equipe 05.

O presente estudo correspondeu aos preceitos legais da pesquisa
envolvendo seres humanos, conforme a Resolugdo 196/96, do
Conselho Nacional de Saude, cujos principios da resolugdo asseguram
aos sujeitos participantes o sigilo de suas identidades, a ndo emisséo
de juizos de valor, a garantia de retirar seu consentimento, em
qualquer fase da pesquisa sem penalizacdo alguma e entre outros.

O estudo é valido legalmente pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Sociedade Educacional do Espirito Santo, unidade de Vila Velha -
via Plataforma Brasil.

A coleta de dados foi realizada no segundo semestre de 2014. A
amostra € aleatoria, tendo em vista que os dados foram colhidos
durante a realizacdo dos grupos de HIPERDIA da equipe em questao,
sendo 0s pacientes agendados previamente pelas agentes comunitarias
de saude.

Para a coleta de dados foi utilizado como instrumento a ficha do
cadastro do hipertenso e/ou diabético - HIPERDIA ja existente no
municipio, fornecido pelo Ministério da Saude (Anexo 1). Nela
contempla dados como nome, idade, sexo, estado civil, ragal/cor,
escolaridade, endereco, dados clinicos (pressao arterial, circunferéncia
abdominal, peso, altura, glicemia capilar, fatores de risco e
complicacGes) e tratamento.

A avaliagcédo dos clientes inclui:

- Medidas antropométricas: altura, peso, circunferéncia abdominal e

indice de massa corporal (IMC). As medidas foram realizadas pela
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pesquisadora, estando o0s pacientes em participacdo do grupo
HIPERDIA.

A estatura foi medida com fita métrica aderida a uma parede sem
rodapé, com extensdo de 2,00m, subdividida em centimetros. O peso
foi aferido com a balanca digital de peso maximo de 150kg e divisédo de
100g.

O IMC foi calculado pela férmula de Quetelet (Kg/m?) e
classificado de acordo com sua apresentagcdo (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA, 2014): menor
que 18,5=magreza, entre 18,5 a 24,9=normal, entre 250 a
29,9=sobrepeso/obesidade I, entre 30,0 a 39,9=obesidade Il e maior

que 40,0=0besidade grave/lll.

A circunferéncia abdominal (CA) foi obtida na curvatura entre as
costelas e a crista iliaca com fita métrica flexivel e inelastica sem
compressao dos tecidos. Os pontos de corte adotados para CA foram
0s preconizados por Lean e cols., de acordo com o grau de risco para
doencas cardiovasculares: risco aumentado para mulheres (CA > 80
cm) e para homens (CA > 94 cm), e risco muito aumentado para

mulheres (CA > 88 cm) e para homens (CA > 102 cm).

A afericdo da pressédo arterial (PA) foi obtida apds cinco minutos
de repouso com o cliente em posi¢cdo sentada e com o brago na altura
do coracdo. O valor apresentado da PA foi classificado de acordo com
as Diretrizes Clinicas Hipertensdo e Diabetes (2008), ilustrado no
guadro 4. Para este fim o esfignomandmetro utilizado foi o anerdide
com manguito padrdo de fecho de velcro, além de estetoscOpio com um

condutor auricular curto.

A glicemia capilar foi realizada ap6s a afericdo da PA, com o
cliente sentado. Considerado os valores de acordo com o Caderno de
Atencdo Basica-Diabetes Mellitus (2013), a seguir: glicemia normal=
<110 (jejum) e glicemia pdés-prandial= <140 e glicemia casual= <200;
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glicemia alterada= >110 e <126 e Diabetes mellitus= 2126 (jejum) e 200

(casual).

- Anélise estatistica: Para analise dos dados foi utilizado o software

SPSS 20 e para o calculo amostral o Epidat 4.1.

- Testes estatisticos: Para esse fim foram usadas técnicas de
estatistica descritiva e o x2 (teste qui-quadrado). Para o calculo do
tamanho amostral foi utilizada a expressdo de tamanho de amostra

para estimacé&o de proporgdes.

No universo composto por 480 portadores de hipertensao arterial
apenas 105 constituiram a amostra do estudo, fixando o nivel de

significancia (&) em 5% e com um erro amostral em torno entre 6 e 7%.

Assim, a amostra de 105 pacientes possui um nivel de confianca de
95% e uma precisao entre 6 e 7%.

Critérios de exclusdo da pesquisa: portador de HAS e néo
participante do grupo de HIPERDIA de Jardim Astecal/ES; ndo portar

HAS; termo de consentimento ndo assinado.

Para as variaveis numéricas, continuas, foram calculadas as
estatisticas descritivas de média e desvio padrdo, que sao

apresentadas na tabela 1 (abaixo).
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

Abaixo nota-se, evidenciado pela Tabela 1 que, em média, a
idade dos pacientes é 64 anos, isto é, pacientes idosos, com peso de
74 kg, altura de 1,62 metros, com IMC classificado no sobrepeso (28),
com pressao em 127/78 mmHg, circunferéncia abdominal anormal (101)
e glicemia capilar 161,5 mg/dL. A variavel com maior variabilidade foi a
glicemia capilar, com desvio padrdo de 82. O IMC foi a variavel mais

estavel, com desvio padrédo de 5.

Tabela 1. Média e desvio padréo das varidveis quantitativas.

Estatisticas descritivas

Variavel Média Desvio Padrao
Idade 63,8 12,1
Peso (kg) 73,9 16,4
Altura (cm) 162,2 9,1
IMC 27,9 4,9
PAS 127,1 15,7
PAD 77,8 9,5
Circunferéncia abdominal 100,9 11,6
Glicemia capilar 161,5 81,9

Tao logo, realizado a analise descritiva das variaveis
socioecon6micas - idade, racal/cor, escolaridade e estado civil. A
amostra apresentou maioria feminina (68 mulheres; 65% da amostra),
com idade mais avancada, 60 anos ou mais (66 individuos; 63% da
amostra), autointitulado pardo (53 individuos; 50,5% da amostra), com
ensino meédio completo (44 pessoas; 42% da amostra) e casado (57
pessoas; 54,3% da amostra). Na Figura 3 (abaixo) fica evidente a

maioria feminina na amostra.
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A Tabela 2 (abaixo) mostra os percentuais das variaveis

socioeconbmicas por sexo. O desvio padrdo das propor¢cbes encontra-

se entre parénteses.

Tabela 2. Variaveis socioecondmicas por sexo.

Sexo
Variavel Masculino Feminino Total
Idade
25a29 0 0% (0%) 0 0% (0%) 0 0% (0%)
30a34 1 27% (1,6%) O 0% (0%) 1 1% (1%)
35a39 0 0% (0%) 2 2,9% (1,6%) 2 1,9% (1,3%)
40 a 44 2 54% (2,2%) 2 2,9% (1,6%) 4 3,8% (1,9%)
45 a 49 2 54% (2,2%) 4 5,9% (2,3%) 6 5,7% (2,3%)
50 a 54 5 135% (3,3%) 9 13,2%(3,3%) 14 13,3% (3,3%)
55 a59 3 8,1% (2,7%) 9 13,2% (3,3%) 12 11,4% (3,1%)
60 e mais 24 64,9% (4,7%) 42 61,8% (4,7%) 66 62,9% (4,7%)
Total 37 100,00% 68 100,00% 105 100,00%
Raga/Cor
Branco 15 40,5% (4,8%) 22 32,4% (4,6%) 37 35,2% (4,7%)
Pardo 16 43,2% (4,8%) 37 54,4% (4,9%) 53 50,5% (4,9%)
Negro 6 16,2% (3,6%) 9  13,2% (3,3%) 15 14,3% (3,4%)
Total 37 100,00% 68 100,00% 105 100,00%
Escolaridade
Analfabeto 1 2,7% (1,6%) 4 5,9% (2,3%) 5 4,8% (2,1%)
Fundamental Incompleto 7 18,9% (3,8%) 13 19,1% (3,8%) 20 19% (3,8%)
Fundamental Completo 8 21,6% (4%) 11,8% (3,1%) 16 15,2% (3,5%)
Médio Incompleto 0 0% (0%) 4,4% (2%) 3 2,9% (1,6%)
Médio Completo 13 351%(4,7%) 31 456% (4,9%) 44 41,9% (4,8%)
Superior Incompleto 2 5,4% (2,2%) 1,5% (1,2%) 3 2,9% (1,6%)
Superior Completo 13,5% (3,3%) 8 11,8%(3,1%) 13 12,4% (3,2%)
Pés-Graduacao 27%(1,6%) O 0% (0%) 1 1% (1%)
Total 37 100,00% 68 100,00% 105 100,00%
Estado Civil
Solteiro 5 13,5% (3,3%) 10 14,7% (3,5%) 15 14,3% (3,4%)
Casado 23 62,2% (4,7%) 34 50% (4,9%) 57 54,3% (4,9%)
Divorciado/Separado 10,8% (3%) 3 4,4% (2%) 7 6,7% (2,4%)
Viavo 13,5% (3,3%) 21 30,9% (4,5%) 26 24,8% (4,2%)
Total 37 100,00% 68 100,00% 105 100,00%
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Figura 3. Variaveis socioecondmicas por sexo.

Na Tabela 3 (abaixo), observa-se a presenca de 28 pacientes com
HAS nos graus 1, 2 e 3 (26,6% da amostra). Cerca de 22 individuos
foram classificados como limitrofe (21% da amostra) enquanto, 55

individuos, a maioria, normotenso (52,4% da amostra).
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A maioria da amostra possui circunferéncia abdominal fora do
normal (76 pessoas; 72,4% da amostra). Apenas 37 pacientes estao
com o peso normal (35,2% da amostra), enquanto, o restante esta fora
do peso normal, sendo 1 paciente em situacdo de baixo peso, ou seja,
sdo 67 pacientes acima do peso ideal (63,9% da amostra), cujo, 33
pessoas sdo obesas e 34 estdo em sobrepeso. A maioria nao
apresentou glicemia alterada (66 individuos; 62,9% da amostra),

Pode-se, a seguir, evidenciar tais dados. O desvio padrdo das

propor¢cdes encontra-se entre parénteses.

Tabela 3. Dados clinicos dos pacientes por sexo.

Sexo

Variavel Masculino Feminino Total

Hipertenséo Arterial Sistémica

Otimo 14 37,8% (4,7%) 32 47,1% (4,9%) 46 43,8% (4,8%)
Normal 3 8,1% (2,7%) 6 8,8% (2,8%) 9 8,6% (2,7%)
Limitrofe 8 21,6% (4%) 14 20,6% (3,9%) 22 21% (4%)
Grau 1 6 16,2% (3,6%) 12 17,6% (3,7%) 18 17,1% (3,7%)
Grau 2 5 13,5% (3,3%) 3 4,4% (2%) 8 7,6% (2,6%)
Grau 3 1 2,7% (1,6%) 1,5% (1,2%) 2 1,9% (1,3%)
Total 37 100,0% 68 100,0% 105 100,0%
Circunferéncia abdominal
Normal 17  45,9% (4,9%) 12 17,6% (3,7%) 29 27,6% (4,4%)
Anormal 20 54,1% (4,9%) 56 82,4% (3,7%) 76 72,4% (4,4%)
Total 37 100,0% 68 100,0% 105 100,0%
Avaliacdo do IMC
Baixo Peso 0 0% (0%) 1 1,5% (1,2%) 1 1% (0,9%)
Peso Normal 13 35,1% (4,7%) 24 35,3% (4,7%) 37 35,2% (4,7%)
Sobrepeso 11 29,7% (4,5%) 23 33,8% (4,6%) 34 32,4% (4,6%)
Obeso 1 10 27% (4,3%) 14 20,6% (3,9%) 24 22,9% (4,1%)
Obeso 2 3 8,1% (2,7%) 5 7,4% (2,5%) 8 7,6% (2,6%)
Obeso 3 0 0% (0%) 1,5% (1,2%) 1 1% (0,9%)
Total 37 100,0% 68 100,0% 105 100,0%
Glicemia alterada
Sim 18  48,6% (4,9%) 21 30,9% (4,5%) 39 37,1% (4,7%)
N&o 19 51,4% (4,9%) 47 69,1% (4,5%) 66 62,9% (4,7%)
Total 37 100,0% 68 100,0% 105 100,0%
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Na Tabela 4 evidencia que a maioria dos pacientes possui
antecedente pessoal de doencas cardiovasculares (70 individuos;
66,7% da amostra).

A maioria dos pacientes ndo possui as outras doencas. A maioria
nao foi ou é fumante (70 pessoas; 66,7% da amostra), é sedentaria (66
pessoas; 62,9% da amostra), e ndo faz tratamento ndo medicamentoso
(67individuos; 63,8% da amostra). A maioria dos pacientes se encontra
em situacdo de sobrepeso/obesidade (75 pessoas; 71,4% da amostra) -
demostrado na tabela 4 e na figura 5 (a seguir). O desvio padrado das

propor¢cdes encontra-se entre parénteses.
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Tabela 4. Variavel de antecedente familiar, doencas concomitantes e presenca de
complicagdes por sexo.

Sexo
Variavel Masculino Feminino Total
Antecedente Familiar de Doencga Cardiovascular
. 54,1% 73,5% 66,7%
Sim 20 (4,9%) 50 (4.3%) 70 (4.6%)
0, 0,
Néo 15 aoéso 15 221%(4%) 30 (2:3 P .
N&o sabe 2 54%(22%) 3  4,4% (2%) 5 4,8% (2,1%)
Total 37 100,00% 68 100,00% 105  100,00%
IAM
i 24,3% 0 0 0, 0,
Sim 9 (4.2%) 1 15%(1,2%) 10 9,5% (2,9%)
. 75,7% 98,5% 90,5%
Nao 28 (4,29%) 67 (1.2%) 95 (2.9%)
Total 37 100,00% 68 100,00% 105  100,00%
Coronariopatias
. 13,3%
Sim 10 27% (4,3%) 4 59%(2,3%) 14 (3.3%)
~ 94,1% 86,7%
0, 0, ' ’
Nao 27 73% (4,3%) 64 (2.3%) 91 (3.3%)
Total 37 100,00% 68 100,00% 105  100,00%
AVC
. 13,5% s (50 o o
Sim 5 (3,3%) 3 4,4% (2%) 8 7,6% (2,6%)
0, 0,
N0 32 ?36550/1‘; 65 95.6% (2%) 97 ?22 gf) /f;
Total 37 100,00% 68 100,00% 105  100,00%
DM1
Sim 1 27%(16%) 1 15%((12%) 2 1,9% (1,3%)
. 97,3% 98,5% 98,1%
N&o 36 (1,6%) 67 (1.2%) 103 (1.3%)
Total 37 100,00% 68 100,00% 105  100,00%
DM2
. 54,1% 47,1% 49,5%
Sim 20 (4.9%) 32 (4.9%) 52 (4.9%)
. 45,9% 52,9% 50,5%
N&o 17 (4.9%) 36 (4.9%) 53 (4.9%)
Total 37 100,00% 68 100,00% 105  100,00%
Pé diabético
Sim 0 0,0 (0,0%) 1 15%@{1,2%) 1 1% (1%)
0, 0,
N0 37 1(80600/0? 67 ?18'250/3 104 99% (1%)
Total 37 100,00% 68 100,00% 105  100,00%
Amputacgao pé diabético
Sim 0 0,0 (0,0%) 1 15%@1,2%) 1 1% (1%)
0, 0,
Nao 37 1(80000/0? 67 ?18250 /f; 104  99% (1%)
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Total 37 100,00% 68 100,00% 105 100,00%
Nefropatias
Sim 2 54%(22%) 2 29%(16%) 4 3,8% (1,9%)
~ 94,6% 97,1% 96,2%
Nao 35 (2,2%) 66 (1,6%) 101 (1,9%)
Total 37 100,00% 68 100,00% 105 100,00%
Sobrepeso/obesidade
. 67,6% 73,5% 71,4%
Sim 25 aew) 20 @m0 (4%
~ 32,4% 26,5% 28,6%
Nao 12 (4.6%) 18 (4.3%) 30 (4.4%)
Total 37 100,00% 68 100,00% 105 100,00%
Tabagismo
. 16,2% or (20 12,4%
Sim 6 (3.6%) 7 10,3% (3%) 13 (3.2%)
51,4% 66,7%
3 ! 0, 0, !
N&o 19 (4.9%) 51  75% (4,2%) 70 (4.6%)
: 32,4% 14,7% or (A0
Ex-tabagista 12 (4.6%) 10 (3.5%) 22 21% (4%)
Total 37 100,00% 68 100,00% 105 100,00%
Sedentarismo
. 59,5% 64,7% 62,9%
Sim 22 usw M @ % (4,7%)
~ 40,5% 35,3% 37,1%
Néo 15 aswy ¥ @t 30 @w)
Total 37 100,00% 68 100,00% 105 100,00%
Tratamento ndo medicamentoso
. 43,2% 32,4% 36,2%
Sim 16 asw) %% wew % (47w
~ 56,8% 67,6% 63,8%
Néo 21 asw % wewy 8 (a7w)
Total 37 100,00% 68 100,00% 105 100,00%
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Figura 5. Variavel de antecedente familiar, doengcas concomitantes e presenca de
complica¢des por sexo.

No estudo a glicemia foi coletada em dois momentos diferentes,
em jejum e poés-prandial. Na Tabela 5 (abaixo), percebe-se os

resultados da glicemia nos diferentes momentos da coleta.

De acordo com o valor p do teste qui-quadrado, ao nivel de
significancia de 5%, conclui-se que ha diferenca no resultado da

glicemia dependendo do momento que foi coletada.

Tabela 5. Momento de coleta da glicemia x Resultado da glicemia.

Glicemia alterada
Momento da

coleta Sim N&o Total
Jejum 15 5 20
Pd4s-prandial 24 61 g5
Total 39 66 105
*valor-p do teste qui-quadrado é
0,000.
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Na Tabela 6 (segue abaixo - Situacdo da HAS de acordo com as
variaveis socioeconémicas e dados clinicos dos pacientes) observa-se
gque 28 pacientes (26,6% da amostra) sdo classificados nos graus 1, 2

e 3 da doenca.

Desses pacientes, a maioria € mulher (16 mulheres; 57,1% da
amostra), da racal/cor parda (18 pessoas; 64,3% da amostra), com
circunferéncia abdominal anormal (21 individuos; 75% da amostra),
acima do peso normal (18 pessoas; 64,3% da amostra), com a glicemia

normal (19 pessoas; 67,9% da amostra).

Na Tabela 7 nota-se que, nesse grupo, a maioria nao fuma/fumou
(15 pessoas; 53,6% da amostra) e é sedentario (18 individuos; 64,3%
da amostra). Na variavel tabagismo, a porcentagem de pacientes que
fuma ou ja fumou é alta (46,4% da amostra), neste caso, ha quase um
empate (quase a metade nao fuma ou nunca fumou e, também, quase a
metade fuma ou ja fumou). Na variavel tratamento ndo medicamentoso,
temos que a maioria desses pacientes ndo faz esse tipo de tratamento
(18 individuos; 64,3% da amostra).

Quando sédo analisados os pacientes classificados como o6timo,
normal e limitrofe (77 individuos; 73,3% da amostra) temos uma analise
muito semelhante a dos pacientes classificados nos graus 1, 2 e 3,

porém em uma variavel hd uma diferenca consideréavel.

Nesse outro grupo had uma maior proporcdo de pacientes que
nunca fumaram (55 individuos; 71,4% da amostra), enquanto que no
grupo analisado anteriormente esse valor era proximo de 50% da
amostra. Além disso, a maioria ndo faz uso de tratamento néao
medicamentoso (49 pessoas; 63,6% da amostra). Isso pode ser

observado na Tabela 7.

Na Tabela 7, observa-se que dos 28 pacientes classificados nos
graus 1, 2 e 3 da HAS, a maioria tem antecedente familiar de doenca

cardiovascular (21 pessoas; 75% da amostra) e possuem DM2 (17
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individuos; 60,7% da amostra). Também pode ser visto que dos
pacientes que possuem HAS nos graus 1, 2 e 3, 22 se encontram em
Sobrepeso/Obesidade (78,6% da amostra) e dos que séo classificados
na HAS como Otimo, Normal e Limitrofe, 53 se encontram em

Sobrepeso/Obesidade (68,8% da amostra).

Pode-se, a seguir, evidenciar tais dados. O desvio padrdo das

propor¢cdes encontra-se entre parénteses.
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Tabela 6. Situacdo da HAS de acordo com as variaveis socioecondémicas e dados
clinicos dos pacientes.

Hipertenséo Arterial Sistémica

Variavel Otimo Normal Limitrofe 1 2 3 Total
Sexo
1 304% ., 33,3% 36,4% 333% . 62,5% 50% 35,2%
nMOaSCU" 4 @5%) S o@e%w S @rw) O @ew) ° @rw) 1 @ow) S (a.7%)
3 69,6% . 66,7% 63,6% 66,7% . 37.5% 50% 64,8%
Feminin 5 45w © 46w ¥ @7w) % 46w ° @7w) 1 @ow 8 (47%)
(0]
4 100,00 . 100,00 100,00 . 100,00 . 100,00
ol o 0009 9 1000 22 100000 18 1000 g 10000 5 19099 105 100,00%
Raca/C
or
1 391% . 556% , 273% . 278% , 25% , 50% . 352%
Branco 8 (4,8%) ° (4.8%) (4,3%) 4.4%) 2 @2%) 1 (4,9%) (4.7%)
2 478% ., 333% . 455% ., 667% . 625% , 50% . 50,5%
Pardo 2 (4,9%) ° (4,6%) (4,9%) 46%) ° @,7%) 1 (4,9%) (4,9%)
s 13% o 111% . 27,3% . 56% ., 125% , 0% . 143%
Negro 33%) T (3.1%) (4,3%) 22%) T 32%) ° (%) (3,4%)
Total g 108(;00 9 10;;00 22 100,00% 18 10&;00 8 109/(’)00 2 10;;00 105  100,00%
Circunferéncia
abdominal
1 348% , 222% , 182% , 167% . 375% , 50% oo 27.6%
Normal 6 (4,6%) ° (4.1%) (3.8%) (B.6%) ° @.7%) 1 (4,9%) (4,4%)
3 652% . 77.8% 81,8% 833% . 62,5% 50% 72,4%
Anormal 0 (46%) | (41%) °  (38%) 0 (3.6%) ° @47%) T (49%) '© (4%
4 100,00 . 100,00 100,00 . 100,00 ., 100,00
ol o 0000 9 1000 22 100000 18 1000 g 10000 5 19099 105 100,00%
Avaliacdo
do IMC
. 0% 0% . 0% 0% 50% o o
Bao 0 oy O gy O 0% 0% 0 g O o L ggwy 1 1%0%)
1 37% 55,6% 27.3% 38,9% 25% 0% 35,20
Eifr?m @7%) ° (48%) © 43w | @8w) 2 42%) 0 (0% ' (47%)
1 37% 22.2% 40,9% 11,1% 50% 0% 32,4%
fgbrepe 7 @47%) 2 @1%) °  48%) 2 (31%) * 49%) O (0%) % (4.6%)
1 217% , 111% . 31,8% , 222% | 125% , 50% .  229%
Obesol 0 (4%) (3,1%) (4,5%) 41%) T (32%) 1 (4,9%) (4,1%)
22% . 11,1% oo 27.8% , 12,5% 0% 7.6%
Obeso2 Y (14w T 31w O 0%OW 5 Lhwy T Goaw O 0w & (26w
2,20 0% . 0% 0% 0% o o
Obeso3 T+ (1a%) O (ow) O 0%0%) 0 gy O 0 O @w T 1%01%
4 100,00 . 100,00 . 100,00 , 100,00 . 100,00 .
ol o 0000 9 10000 25 100,000 18 000 g 1000 5 10099 405 100,00%
Glicemia
alterada
1 304% , 444% ., 545% . 333% , 25% , S50% .o 37,1%
Sim 4 45%) * (4,8%) (4,9%) 4.6%) 2 (42%) 1 (4,9%) (4,7%)
3 696% . 556% ,, 455% ., ©667% . 75% , 50% . 62,9%
N&o 2 (45%) ° (4.8%) (4.9%) 46%) © @2w) 1 (a9%) (4,7%)
Total g 10&00 9 108;00 22 100,00% 18 103(;00 8 108300 2 108(;00 105  100,00%
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Tabela 7. Situacdo da HAS de acordo com as variaveis de antecedente familiar,
doencas concomitantes e presenca de complicacdes.

Hipertenséo Arterial Sistémica

Variavel Otimo Normal Limitrofe 1 2 3 Total
Antecedente Familiar de Doenca
Cardiovascular
Sim 2 54,3% 55,6% 1 864% 1 66,7% 7 87,5% 100% 70 66,7%
5 (4,9%) (48%) 9 (33%) 2 (4,6%) (3.2%) (0%) (4,6%)
N30 1 3% 33,3% 13,6% 33,3% 1 12,5% 0% 30 28,6%
7 (4,7%) (4,6%) (3,3%) (4,6%) (3,2%) (0%) (4,4%)
N&o 8,7% 11,1% 0% 0% 4,8%
! ! 0, 0, 0, 0, !
sabe 4 28 (3.1%) 0% (0%) 0 (o O 0% (0% 0 (n9 2.1%)
Total g 10&00 10&)00 g 100,00% é 10&)00 8 100,00% 10&)00 150 10&00
1AM
sim 3 6,5% 0% 4 18,2% 2 11,1% 1 12,5% 0% 10 9,5%
(2,4%) (0%) (3,8%) (3,1%) (3,2%) (0%) (2,9%)
No 4 93,5% 100% 1 81,8% 1 88,9% 7 87,5% 100% 95 90,5%
3 (2.4%) (0%) 8 (3.8%) 6 (3,1%) (3.2%) (0%) (2,9%)
Total g 103(,’00 108(,)00 g 100,00% é 108{,}00 8 100,00% 10(()}(,)00 150 10&00
Coronariopati
as
. 15,2% 11,1% 22, 7% 5,6% o (010 0% 13,3%
Sim- 7 (3 50) Gi%) ° @1%) T (22w 0 00O%) 0 gy 14 (35
N0 3 84,8% 889% 1 773% 1 94,4% 8 100% 100% 01 86,7%
9 (3,5%) 31%) 7 (4,1%) 7 (2,2%) (0%) (0%) (3,3%)
Total g 10(())/(;00 108(,)00 5 100,00% é 10&)00 8 100,00% 108(,)00 150 108(;00
AVC
sim 3 85% 11,1% ,  91% 0% ,  25% 0% o 7.6%
(2,4%) (3,1%) (2,8%) (0%) (4,2%) (0%) (2,6%)
NGo 4 935% 889% 2 909% 1 100% . 75% 100% o, 92,4%
3 (2,4%) 31%) 0 (2,8%) 8 (0%) (4,2%) (0%) (2,6%)
Total g 10&00 10(()}(,)00 ; 100,00% é 10((’)/(,)00 8 100,00% 10(()}(,)00 150 10&00
DM1
. 2,2% 0% s 10 5,6% 0% (0 0% 1,9%
Sim 1 (1.4%) (0%) 0 0% (0%) 1 (2.2%) 0 0% (0%) (0%) 2 (1.3%)
N0 4 97,8% 100% 2 100% 1 944% 8 100% 100% 10 98,1%
5 (1,4%) (0%) 2 (0%) 7 (2,2%) (0%) 0%) 3 (1,3%)
4 100,00 100,00 2 o. 1 100,00 o 100,00 10 100,00
Total 6 % % 5 100,00% 8 % 8 100,00% % 5 %
DM2
Sim 1 37% 444% 1 636% 1 722% 3 37,5% 50% 52 49,5%
7 (4,7%) (4,8%) 4 (47%) 3 (4,4%) (4,7%) (4,9%) (4,9%)
No 2 63% 55,6% 8 36,4% 5 27,8% 5 62,5% 50% 53 50,5%
9 (4,7%) (4,8%) (4,7%) (4,4%) (4,7%) (4,9%) (4,9%)
Total g 108(,)00 108;00 5 100,00% é 10&,00 8 100,00% 108;00 150 108(,)00
Pé diabético
. 0% 0% o (0 5,6% o (00 0% o (10
Sim 0 (0%) (0%) 0 0% (0%) 1 (2.2%) 0 0% (0%) (0%) 1 1% (1%)
N0 4  100% 100% 2 100% 1 94,4% 8 100% 100% 10 99%
6 (0%) (0%) 2 (0%) 7 (2,2%) (0%) 0%) 4 (1%)
4 100,00 100,00 2 o. 1 100,00 o 100,00 10 100,00
Total 6 % % 5 100,00% 8 % 8 100,00% % 5 %

Amputacdo pé
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diabético

. 0% 0% o 5,6% . 0% o o
sm 0 oo O O 0%O%) 1 2B 0 0%0O% 0 B 1 1%(1%)
a4 100% 100% 2 100% 1 944% . 100% 100% 10  99%

6  (0%) 0%) 2 (%) 7 (2,2%) (0%) 0%) 4  (1%)
4 100,00 100,00 2 .1 100,00 . . 100,00 10 100,00
Total ¢ 19090 o 1000 2 100000 ¢ %0 8 100009 2 1000 10100

Nefropatias
. 6,5% 0% 4,5% 0% . 0% 3,8%
sim 3 20900 0 o 1 ey O o O 0%0%) 0 o 4 TOR
Nao 4 935% o 100% 2 955% 1 100% o 100% ., 100% 10 96,2%

3 (2,4%) 0% 1 (%) 8 (0%) (0%) 0%) 1 (1,9%)
4 100,00 100,00 2 . 1 100,00 . . 100,00 10 100,00
Total g 9090 o 1000 2 400000 ; 0% 8 100000 2 190 10 100

Sobrepeso/Obesidade

o 3 326% . 556% 1 77,3% 1 833% . 75% , 50% . 714%
1 (46%) 48%) 7 (41%) 5 (3,6%) (4,2%) (4,9%) (4,4%)
.1 674% 44,4% 22,7% 16,7% 25% 50% 28,6%
N8O 5 asw) 4 @8%) O (41%) ° (36%) 2 (42%)  (4.9%) 0 (a.4%)
4 100,00 100,00 2 .1 100,00 .. 100,00 10 100,00
Total g 9090 o 10002 400000 ; 00 8 100000 2 1900 10 100

Tabagismo

. 15,2% 0% 9,1% 22,2% 0% 12,4%

, : : . ,

Sm- 7 5wy O om) 2 (28%) 4 @iw) O 0%0%) 0 g 13 (350
Nao 3 TL7% , 444% 1 818% o 50% , 50% ., 100% o 66,7%

3 (4,4%) 48%) 8 (3,8%) (4,9%) (4,9%) (0%) (4,6%)

Ex o 13% . 556% ., 91% . 278% , 50% o O% ,, 2%
tabagista (3,3%) (4,8%) (2,8%) (4,4%) (4,9%) (0%) (4%)
4 100,00 100,00 2 .1 100,00 .. 100,00 10 100,00

Total g 19000 o 190002 400009 ; 0% 8 100000 2 19000 10 100,

Sedentarismo

o 2 543% . 667% 1 773% 1 611% . 625% , 100% .. 629%

5 (4,9%) 46%) 7 (41%) 1 (48%) (4,7%) (0%) (4,7%)
.2 457% 33,3% 22,7% 38,9% 37,5% 0% 37,1%
NGo 1 o) 3 @ew) ° @iw) | @sw ° @) © 0w 3 @7%)
4 100,00 100,00 2 1 100,00 100,00 10 100,00

, : . : . : ,

Total g 00 9 000 2 10000% g o0 8 100000 2 1000 D 10

Tratamento nao

medicamentoso
o 1 AL3% , 444% _ 227% . 389% . 375% o 0% o 362%

9 (4,8%) (4,8%) (4,1%) (4,8%) (4,7%) (0%) (4,7%)
\ao 2 587% . 556% 1 773% 1 6L1% . 625% , 100% . 63:8%
7 (4,8%) 48%) 7 (41%) 1 (48%) (4,7%) (0%) (4,7%)
4 100,00 100,00 2 .1 100,00 .. 100,00 10 100,00
Total ¢ 1000 9 10902 400000 ¢ P00 g 100,000 2 100 10 10D

Apos a realizagdo de alguns cruzamentos estatisticos houve

aquele que apresentou significancia estatistica.

A Tabela 8 indica o cruzamento das variaveis - IMC e HAS - cuja
essa Ultima possui os valores Normal, que engloba os valores Otimo,
Normal e Limitrofe, e Alterada, que engloba os graus 1, 2 e 3. Destarte,
pode-se dizer que héa diferenca estatistica, ao nivel de significancia de

5%, entre a avaliacdo do IMC e a situacdo da doenca do paciente, isto
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€, o fato da HAS estar alterada ou ndo depende do IMC do paciente.
Por exemplo, a chance de um paciente obeso 2 estar com a HAS

alterada é diferente da de um paciente com peso normal.

Tabela 8. Situagdo da HAS x Avaliag&o do IMC.

HAS
Avaliacéo do
IMC Normal Alterada
Baixo Peso 0 1
Peso 28 9
Normal
Sobrepeso 28 6
Obeso 1 18 6
Obeso 2 2 6
Obeso 3 1 0

*valor-p do teste de associacao é 0,023

Na Tabela 9 (a seguir) ressalta que nenhum outro cruzamento
apresentou significancia estatistica, ao nivel de significancia de 5%
pois, todos os valores p sdo maiores que 5%. Isso pode ser devido ao
fato de que a maioria dos pacientes esta com a HAS normalizada,

independente da categoria das variaveis.
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Tabela 9. Outros cruzamentos de diversas variaveis com a situacdo da HAS e valor
p do teste qui-quadrado.

HAS
Variavel Normal Alterada Valorp
Idade 0,915
25a29 0 0
30a34 1 0
35a39 1 1
40 a 44 3 1
45 a 49 5 1
50 a54 9 5
55ab59 9 3
60 e mais 49 17
Sexo 0,324
Masculino 25 12
Feminino 52 16
Raca/Cor 0,179
Branco 29 8
Pardo 35 18
Negro 13 2
Circunferéncia abdominal 0,717
Normal 22 7
Anormal 55 21
Sobrepeso/Obesidade 0,329
Sim 53 22
Nao 24 6
Glicemia alterada 0,523
Sim 30 9
Nao 47 19
Tabagismo 0,199
Sim 9 4
N&o 55 15
Ex-tabagista 13 9
Sedentarismo 0,855
Sim 48 18
N&o 29 10
Tratamento néo
medicamentoso 0,951
Sim 28 10
N&o 49 18
Antecendente Familiar de
Doenca Cardiovascular 0,160
Sim 49 21
Nao 23 7
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Nao sabe 5 0

IAM 0,724
Sim 7 3
Nao 70 25
Coronariopatia 0,106
Sim 13 1
N&o 64 27
AVC 0,999
Sim 6 2
N&o 71 26
DM1 0,464
Sim 1 1
N&o 76 27
DM2 0,167
Sim 35 17
N&o 42 11
Pé Diabético 0,267
Sim 0 1
N&o 77 27
Amputacdo de Pé Diabético 0,267
Sim 0 1
N&o 77 27
Nefropatia 0,572
Sim 4 0
Nao 73 28

Na Tabela 10 (abaixo) nota-se que hé diferenca estatistica, ao
nivel de significancia de 5%, entre sexo e circunferéncia abdominal,
isto €&, nos pacientes com HAS h& diferenca na circunferéncia

abdominal dos homens e das mulheres.

Neste caso, podemos dizer que a circunferéncia abdominal
anormal € mais presente nas mulheres que nos homens. Observa-se
também que hé& diferenca estatistica, ao nivel de significancia de 5%,
entre sexo e tabagismo, entdo, podemos dizer que o0 numero de
homens que fumam ou ja4 fumaram é maior que o de mulheres, mais

ainda, o numero de mulheres ndo fumantes é maior que o de homens.
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Tabela 10. Cruzamentos das variaveis com o0 Sexo e valor p do teste de associacao
entre as variaveis.

Sexo
Variavel Masculino Feminino Valor p
HAS 0,674
Otimo 14 32
Normal 3 6
Limitrofe 8 14
Grau 1 6 12
Grau 2 5 3
Grau 3 1 1
Circunferéncia abdominal 0,002
Normal 17 12
Anormal 20 56
Avaliagdo do IMC 0,805
Baixo Peso 0 1
Peso Normal 13 24
Sobrepeso 11 23
Obeso 1 10 14
Obeso 2 3 5
Obeso 3 0 1
Sobrepeso/Obesidade 0,518
Sim 25 50
Nao 12 18
Glicemia alterada 0,072
Sim 18 21
Nao 19 47
Tabagismo 0,046
Sim 6 7
Nao 19 51
Ex-tabagista 12 10
Sedentarismo 0,595
Sim 22 44
Nao 15 24
Tratamento néo
medicamentoso 0,267
Sim 16 22
N&o 21 46
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Considerando a variavel HAS nas categorias Otimo, Normal,
Limitrofe, Grau 1, Grau 2 e Grau 3, temos resultado dos testes de
associagao dos cruzamentos dela com varias variaveis apresentado na
Tabela 11 (abaixo).

Percebe-se que ha diferenca estatistica, no nivel de significancia
de 5%, entre as variaveis HAS e Avaliacao do IMC e HAS e Tabagismo.
Isso diz que a situacdo da HAS depende da avaliacdo do IMC do

paciente e se ele fuma/fumou ou néo.

Tabela 11. Valor “p” do teste de associacdo dos cruzamentos de varias variaveis

com HAS.
Variavel HAS
Idade 0,606
Sexo 0,674
Raca/Cor 0,625
Escolaridade 0,936
Estado Civil 0,599
Circunferéncia abdominal 0,501
Avaliacdo do IMC 0,118
Sobrepeso/Obesidade 0,606
Glicemia alterada 0,462
Antecedente Familiar de Doenca Cardiovascular 0,126
IAM 0,491
Coronariopatias 0,343
AVC 0,336
DM1 0,785
DM2 0,105
Pé Diabético 0,612
Amputacéo de Pé Diabético 0,612
Nefropatias 0,598
Tabagismo 0,030
Sedentarismo 0,365
Tratamento ndo medicamentoso 0,482
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7. CONCLUSAO

Esse estudo mostra a importancia de estratificar e quantificar o
risco cardiovascular global e realizar o levantamento de fatores de
risco numa populagédo. Os resultados confirmam que agfes com esse
intuito devem ser tarefas prioritarias na prevencao da evolucdo das
doencas cardiovasculares a fim de evitar as complicacdes as quais séo
relacionadas.

Documentos do censo IBGE de 2000 apontam que 49% da
populacdo brasileira sdo de adultos. Deste modo, estima-se que, na
populacdo adscrita de 2.000 habitantes merecerdo uma atencéo
especial para o risco dessas doencas, pois se apura que 25% dessa
populacdo sofram de hipertensdo, tdo logo, aproximadamente, 490
portadores de hipertensédo arterial (BRASIL, 2006).

Nesta populacdo em questdo, o predominio de baixo risco para
eventos cardiovasculares, ao contrario de exercer efeito tranquilizador,
mostrou-se agregado a altas prevaléncias de outros fatores de risco e,
portanto, deve ser motivo de preocupacdo para os planejadores de
saude. Ainda que, algumas dessas prevaléncias nao tenham
apresentado significancia estatistica sdo reconhecidamente relevantes
clinicamente e devem ser tratadas como tal, pois, isoladamente,
apresentam importante papel no contexto de risco cardiovascular.

O bom emprego da estratificacdo de risco consente um melhor
direcionamento na adocdo de medidas de intervencdo mais precoces
tornando se uma maneira de refletir a saude de uma populagcdo em
gquestdo, contudo nao deve ser realizada como forma exclusiva de
rastreio, visto que, os parametros por ele avaliados simplifica o
levantamento epidemioldgico e a racionalizacdo de dados, além de,
estimar o risco absoluto de um individuo desenvolver DCV (SAMPAIO;
MELO e WANDERLEY, 2010).
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Face as implicacdes obtidas, surge a necessidade de planejar

estratégias mais ajustadas para diminuir o risco cardiovascular, pelo
meio de atitudes individuais e/ou de grupo de educacdo em saude.
As prioridades de intervencdo na populacdo portadora de hipertenséo
em questdo devem ser direcionadas para fatores de risco
potencialmente modificaveis, alguns dos quais apresentaram
prevaléncias superiores em relacdo a outros como circunferéncia
abdominal aumentada e sedentarismo.

Para tanto, com intencdo de reorganizar a demanda de
atendimento dos pacientes portadores de hipertensdo arterial de
acordo com sua prioridade e com intuito de favorecer a qualidade de
vida do mesmo se torna motivo para que as consultas com a equipe de
referéncia sejam trimestrais para aqueles que apresentam controle dos
niveis tensionais e sejam portadores de lesdes em o6rgaos-alvo ou
comorbidades e que sejam semestrais para aqueles individuos
controlados, sem sinais de lesdes em Orgédos-alvo e sem comorbidades
(BRASIL, 2006).

N&o sendo obstante a equipe deverada encaminhar aos servigos de
referéncia secundaria e terciaria aqueles que apresentarem doenca
cardiovascular instavel, de inicio recente sem avaliacdo, hipertensao
arterial grave e refrataria ao tratamento, com lesdes importantes em
orgaos-alvo, com suspeita de causas secundéarias e aqueles que se
encontram em estado de urgéncia e emergéncia hipertensiva.

A inclusdo de outros profissionais de saude como nutricionistas,
assistentes sociais, psicélogos, professores de educacao fisica, entre
outros € a certeza da importancia do trabalho interdisciplinar com o
objetivo unico para a prevencao dos fatores de risco e reducédo de

eventos cardiovasculares maiores.

Outro ponto que vale destacar € que o grupo vem de um longo
acompanhamento e o nivel pressoérico (a média do grupo é de
127/78mmHg), o que se entende como excelente diante das

circunstancias que observa-se nos servicos de saude atualmente, ou
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seja, um importante fator de risco que tem um peso significativo na
morbimortalidade. Isso é um aparente resultado do acompanhamento
do grupo por um longo prazo, que chama-se de longitudinalidade do
cuidado, um dos principios da Atencdo Primaria a Saude (APS) e do

préprio SUS (Sistema unico de Saude) a integralidade.
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ANEXO 1 - FICHA DE CADASTRO DE HIPERTENSO E DIABETICO
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ANEXO 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

m UNIVERSIDADE
%} VILA VELHA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Declaro, por meio deste termo, que concordei em ser entrevistado(a) e/ou participar na pesquisa de
campo referente ao projeto/pesquisa intitulado Estratificacdo de risco nos portadores de
hipertensédo arterial sistémica em pessoas cadastradas no grupo de Hiperdia do bairro Jardim
Asteca, Vila Velha/ES desenvolvida(o) por Francielle Bosi Rodrigues. Fui informado(a), ainda, de
gue a pesquisa é orientada por Prof. Dr. Fabio Ribeiro Braga e Prof. Marcello Dala Bernardina
Dalla, a quem poderei contatar / consultar a qualguer momento que julgar necessario através do

telefone n® 99987-9483 ou e-mail franciellebosi@hotmail.com.

Afirmo que aceitei participar por minha prépria vontade, sem receber qualquer incentivo financeiro
ou ter qualquer dnus e com a finalidade exclusiva de colaborar para o sucesso da pesquisa. Fui
informado(a) dos objetivos estritamente académicos do estudo, que, em linhas gerais é Estratificar
risco nos portadores de hipertenséo arterial sistémica e outros fatores de risco cardiovascular em

pessoas cadastradas no grupo de Hiperdia do bairro Jardim Asteca, Vila Velha/ES.

Fui também esclarecido(a) de que os usos das informacdes por mim oferecidas estdo submetidos as
normas éticas destinadas a pesquisa envolvendo seres humanos, da Comissdo Nacional de Etica

em Pesquisa (CONEP) do Conselho Nacional de Saude, do Ministério da Saude.

Minha colaboragdo se fara de forma an6nima, por meio de entrevista semi-estruturada, afericdo da
pressédo arterial, glicemia capilar, medi¢cdo do peso e altura, além de medi¢do da circunferéncia
abdominal. O acesso e a analise dos dados coletados se fardo apenas pelo(a) pesquisador(a) e/ou
seu(s) orientador(es) / coordenador(es). Fui ainda informado(a) de que posso me retirar desse(a)
pesquisa a qualguer momento, sem prejuizo para meu acompanhamento ou sofrer quaisquer

san¢gdes ou constrangimentos.

Atesto recebimento de uma coépia assinada deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,

conforme recomendacgfes da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP).

Vila Velha, de de

Assinatura do(a) participante:

Assinatura do(a) pesquisador(a):

Assinatura do(a) testemunha(a):
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