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RESUMO

BEZERRA, Cleane Toscano Souto. Risco Cardiovascular Global na clientela registrada
no Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos
(HIPERDIA), em Jodo Pessoa. 2008. 87 p. Dissertacdo (Mestrado) — Centro de Ciéncias da
Saude - CCS/ Universidade Federal da Paraiba. Jodo Pessoa-PB.

O crescimento relativo e absoluto das Doencas Crbnicas Nado Transmissiveis — DCNT,
principalmente as do aparelho circulatério, neoplasias e diabetes, expressam as intensas
mudancas ocorridas nos padrdes de adoecimento global, a partir da segunda metade do século
XX, com repercussdes na propor¢do de mortes ocorridas no mundo e na carga global de
doencas, com predominio das doencgas cérebro vasculares e da doenga isquémica do coracao.
Ao descrever o risco cardiovascular global, os fatores de risco e as complicagdes da
Hipertensdo Arterial, em Jodo Pessoa, por Distrito Sanitario, pretendeu-se fornecer os
elementos necessarios ao redirecionamento das medidas de prevencdo e controle, com a
consequiente qualificacdo da atencdo e impacto na morbimortalidade por esse grupo de causas.
O conhecimento da prevaléncia dos fatores de risco para DCNT’s, principalmente os de
natureza comportamental, & fundamental, pois sdo sobre eles que as a¢Bes preventivas podem
ser custo efetivas, motivo principal para a estruturagdo do Sistema de Vigilancia das DCNT’s
no Pais e a implantagdo em 2000 do Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo
Avrterial e ao Diabetes Mellitus, o qual conta com um sistema informatizado, o Sistema de
Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos — HIPERDIA. Foi realizada
uma pesquisa observacional, de corte transversal, em 46.020 cadastros, ou seja, na totalidade
dos registros do HIPERDIA, da rede de servicos de saide do municipio de Jodo Pessoa, no
periodo de janeiro de 2003 a janeiro de 2008. A cobertura de hipertensos e diabéticos
cadastrados foi de 68,1% e 79,3%, respectivamente. O fator de risco mais prevalente foi
sobrepeso/obesidade com 60,6%, seguido do sedentarismo com 49,4% e tabagismo com
18,4%. O calculo do Risco Cardiovascular Global resultou numa prevaléncia de 1,5 % de
risco baixo, 27,1 % de risco médio, 50,0 % de risco alto e 21,3% de risco muito alto. Os casos
com Pressdo Arterial controlada tiveram associacdo de fatores de risco, sendo 25,1 % com um
a dois e 71,8 % com trés ou mais fatores de risco ou com Diabetes ou com lesbes de 6rgdo
alvo. A rede de atencdo a salde de Jodo Pessoa tem uma atuagao importante na deteccéo de
hipertensos e diabéticos, entretanto, h4 necessidade de se aprimorar as atividades de coleta,
registro e uso da informacéo pela rede de servicos, de forma a propiciar uma avaliagcdo global
do paciente e da populagdo assistida, com a consequente integralidade do cuidado. Os
resultados encontrados, no presente estudo, vém ndo s6 confirmar dados de outros estudos,
como também, servirdo de base a retomada de reflexdo por parte dos profissionais e gestao
municipal de saide quanto a importancia das DCNT e o desencadeamento de intervencdes
especificas e direcionadas a determinadas areas, subsidiando projetos de prevencdo e
promocdo da salude em andamento e a implantacdo de outros que se fizerem necessarios.
Além do exposto, esta pesquisa poderd servir de respaldo a elaboracdo de estudos
subseqientes, especialmente, em relacdo a obesidade/sobrepeso e a0 RCVG em idosos, cujas
magnitudes se destacam neste estudo, além de fornecer elementos para o nivel federal com
vistas ao aperfeicoamento do HIPERDIA.

Palavras-chave: Doengas Cardiovasculares; Fatores de Risco; Prevencdo de Doencas;
Epidemiologia.
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ABSTRACT

BEZERRA, Cleane Toscano Souto. Global Cardiovascular Risk in customer registered in
the Registration and Monitoring System for hypertension and diabetics. 2008. 87p.
Dissertation (Master) - Center for Health Sciences / Federal University of the Paraiba.

The growth, both relative and absolute, of non-communicable diseases, especially the
circulatory system diseases such as cancer and diabetes, express the intense changes in global
patterns of illness, from the second half of the twenty century, with repercussions in
proportion of deaths in the world and the global burden of disease, with a predominance of
brain vascular diseases and ischemic heart disease. In describing, for Sanitary District, the
overall cardiovascular risk, the risk factors and complications of hypertension at Jodo Pessoa
City, State of Paraiba, we set out to provide the information needed to redirect the measures
of prevention and control, with qualification of attention and consequent impact on morbidity
by this group of causes. Knowledge of the prevalence of risk factors for no communicable
diseases is crucial, especially those with behavioral, as they are about those risks that
preventive actions can be cost effective, main reason for structuring in 2000, the surveillance
system no communicable diseases in Brazil and the implementation of the Plan of
Reorganization of Attention to Hypertension and diabetes, which has a computerized system
that is the Registration and Monitoring System for hypertension and diabetics - HIPERDIA.
We performed an observational study, a cross-sectional in 46,020 entries, that is, in all the
records of HIPERDIA, the network of health services in the municipality of Joao Pessoa,
from January 2003 to January 2008. The coverage of registered diabetic and hypertensive
patients was 68,1% and 79,3%, respectively. The most prevalent risk factor was overweight /
obesity with 60.6%, followed by inactivity and smoking with 49.4% to 18.4%. The
calculation of global cardiovascular risk resulted in a prevalence of 1.5% low risk, medium
risk 27.1%, 50.0% from 21.3% high risk and high risk. Cases with Blood Pressure
Association had controlled for risk factors, and 25.1% with one to two and 71.8% with three
or more risk factors or with diabetes or with injuries to target organ. The network of health
care at Jodo Pessoa city has an important role in the detection of hypertension and diabetes,
however, there is a need to improve the activities of collection, registration and use of
information for network services to provide an assessment Overall patient population and
assisted with the consequent full of care. The results of this study are not only confirm data
from other studies, as well as provide a basis for resuming discussions on the part of
professionals and municipal management of health on the importance of no communicable
diseases and the development of specific and targeted interventions to certain areas,
subsidizing projects for prevention and health promotion in progress and the deployment of
others that if they needed. Moreover, this research will help to development of subsequent
studies, especially according overweight and obesity and the Global Cardiovascular Risk in
the elderly, whose magnitudes stand out in this study, in addition to providing evidence to the
federal level with a view to improving the HIPERDIA.

Keywords: Cardiovascular Diseases, Risk Factors, Prevention of Diseases; Epidemiology.
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RESUMEN

BEZERRA, Cleane Toscano Souto. Riesgo Cardiovascular Global en la clientela
registrada en el Sistema de Registros y Seguimiento de Hipertensos y Diabéticos
(HIPERDIA), en Jodo Pessoa. 2008. 87p. Disertacion (Mestrado) — Centro de Ciencias de la
Salud/ Universidad Federal de Paraiba. Jodo Pessoa-PB.

El crecimiento relativo y absoluto da las Enfermedades Crénicas No Transmisibles — DCNT,
principalmente las del aparato circulatorio, neoplasias y diabetes, expresan los intensos
cambios ocurridos en los patrones de enfermedades globales, a partir de la segunda mitad del
siglo XX, con repercusiones en la proporciéon de muertes ocurridas en el mundo y en la carga
global de enfermedades, con predominio de las enfermedades cerebro- vasculares y de la
enfermedad del corazén. Al describir el riesgo cardiovascular global, los factores de riesgo y
las complicaciones de la Hipertension Arterial, en Jodo Pessoa, por Distrito Sanitario, se
pretendid proporcionar los elementos necesarios a la redireccion de las medidas de prevencién
y control, con la consecuente calificacion de la atencion e impacto en la morbimortalidad por
ese grupo de causas. El conocimiento de la existencia de los factores de riesgo para DCNT’s,
principalmente los de naturaleza derivada de comportamientos, es fundamental, ya que son
sobre ellos que las acciones preventivas pueden ser costo-efectivas, motivo principal para la
estructuracion del Sistema de Vigilancia de las DCNT en el Pais y para la implantacion en
2000 del Plano de Reorganizacion de la Atencién a la Hipertension Arterial y a la Diabetes
Mellitus, lo cual cuenta con un sistema informatizado, el Sistema de Registro y Seguimiento
de Hipertensos y Diabéticos - HIPERDIA. Ha sido realizada una investigacion de tipo
observacion en 46.020 registros, de corte transversal, o sea, en la totalidad de los registros del
HIPERDIA de la red de servicios de salud del municipio de Jodo Pessoa, en el periodo de
enero de 2003 a enero de 2008. La cobertura de hipertensos y diabéticos registrados ha sido
del 68,1% y del 79,3%, respectivamente. El factor riesgo méas prevaleciente fue el
sobrepeso/obesidad con el 60,6%, seguido del sedentarismo con el 49,4% y del vicio de fumar
con el 18,4%. El calculo del Riesgo Cardiovascular Global resultd en una existencia de 1,5 %
de riesgo bajo, 27,1 % de riesgo mediano, 50,0 % de riesgo alto y 21,3% de riesgo muy alto.
Los casos con Presion Arterial controlada tuvieron asociacion con factores de riesgo, siendo
25,1 % con uno a dos y 71,8 % con tres 0 més factores de riesgo o con Diabetes o con
lesiones del 6rgano objeto de la enfermedad. La red de atencion a la salud de Jodo Pessoa
tiene una actuacion importante en la deteccion de hipertensos y diabéticos, sin embargo existe
la necesidad de mejorar las actividades de coleta, registro y uso de la informacion por la red
de servicios, de forma a propiciar una evaluacion global del paciente y de la populacion
asistida, con el consecuente cuidado integral. Los resultados encontrados en el presente
estudio vienen no solo confirmar datos reportados en otros estudios, como también serviran
de base a la retomada de reflexién por parte de los profesionales de la gestion municipal de
salud en lo que concierne a la importancia de las DCNT y el desencadenamiento de
intervenciones especificas y dirigidas a determinadas areas, respaldando proyectos de
prevencion y promocion de la salud en marcha y la implantacién de otros que se hagan
necesarios. Ademas respaldara la elaboracion de estudios subsecuentes, especialmente en
relacion a la obesidad/sobrepeso y al RCVG en personas de edad avanzada, cuyas magnitudes
se destacan en este estudio, ademas de proporcionar elementos para el nivel federal con miras
al mejoramiento del HIPERDIA.

Palabras-claves: 1. Enfermedades cardiovasculares; 2. Factores de riesgo; 3. Prevencion de
enfermedades; 4. Epidemiologia.
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1 INTRODUCAO

O crescimento relativo e absoluto das Doengas Cronicas Ndo Transmissiveis —
DCNT’s, principalmente as doencas do aparelho circulatério, neoplasias e diabetes,
expressam as intensas mudangas ocorridas nos padrées de adoecimento global, a partir da
segunda metade do século XX.

A importancia das DCNT’s no perfil atual de salude das populagdes humanas €
indiscutivel, tanto para a populagdo mundial, quanto para a populacgdo brasileira. Estimativas
da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) apontam que as DCNT’s ja sdo responsaveis por
58,5% de todas as mortes ocorridas no mundo e, por 45,9% da carga global de doengas. No
Brasil, em 2004, as DCNT’s responderam por 62,8% do total das mortes por causa
desconhecida. Séries histéricas de estatisticas de mortalidade disponiveis para as capitais dos
Estados brasileiros indicam que a proporcdo de mortes por DCNT aumentou mais de trés
vezes entre as décadas de 30 e de 90 (MALTA, 2006).

Na proporc¢do de 6ébitos ocorridos no Brasil, nos anos de 2002 a 2004, ndo se observa
importante diferenca entre 0s anos, embora exista um discreto aumento na propor¢do de
doengas ndo transmissiveis, que com um total de 642.695 ébitos, representaram 62% dos
6bitos em 2004. Os 6bitos por esse grupo de causas foram mais prevalentes nos municipios
das capitais, correspondendo a 68,8% dos Obitos do pais naquele ano. Ao analisar a
distribuicdo proporcional de O6bitos pelas categorias de causas “Transmissiveis”, “N&o
Transmissiveis” e “Causas Externas”, com os Obitos por causa mal definida redistribuidos
entre as demais causas, observa-se que a Paraiba apresentou a segunda maior propor¢édo de
Obitos por Doengas Ndo Transmissiveis, com 78,8% do total de dbitos em 2004 (BRASIL,
2006a).

No Nordeste brasileiro observa-se uma transicdo epidemioldgica em curso, com
avancos concretos na morbimortalidade pelas doengas ndao transmissiveis, apesar de algumas
dessas ocuparem ainda posigdo de destaque na morbidade, contribuindo com o incremento das
nao transmissiveis para 0 aumento da carga de doengas na regido. A tendéncia da mortalidade
e do perfil de saude no Brasil, regides e Estados mostram que as doengas ndo transmissiveis
devem ser consideradas quando do planejamento da oferta dos servicos de salde e da

distribuicdo dos recursos necessarios, enquanto agravos prevalentes.
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Dentre as DCNT’s predominam as doencas cérebro vasculares e a doenca isquémica
do coracdo. Série historica de mortalidade no periodo de 1996 a 2002 mostra um declinio
lento das taxas de mortalidade por Acidente Vascular Cerebral (AVC) no Brasil e regides Sul,
Sudeste e Centro-Oeste e, ainda, tendéncia discreta de aumento na regido Nordeste. Para o
Infarto Agudo do Miocéardio (IAM), a taxa para o Pais manteve-se estvel, com aumento nas
regides Centro-Oeste e Nordeste. No caso do diabetes, as taxas de mortalidade estavam em
ritmo ascendente em todas as regides e no Brasil (BRASIL, 2004c).

O Sistema de Informacgdo de Mortalidade (SIM) mostra no periodo de 1996 a 2007,
em Jodo Pessoa-PB, um incremento da mortalidade por doengas cardiovasculares, de 144,90
para 177,23 por 100 mil habitantes, com destaque para o Infarto Agudo do Miocéardio, que
dobrou seu coeficiente de mortalidade, nesse mesmo periodo, de 21,48 para 44,78 por mil
habitantes. Em relagcdo ao Acidente Vascular Cerebral, observa-se uma discreta redugéo da
mortalidade no municipio, de 63,35 para 59,42 por 100 mil habitantes, mudando assim o
perfil de mortalidade descrito para periodos anteriores (1996-2002), embora represente ainda
uma importante causa de mortalidade na capital paraibana (SMS, 2006 c).

Em 2002, o Ministério da Salde financiou estudo sobre carga de doenga, com 0
objetivo de obter um retrato mais preciso do peso decorrente das doengas mais prevalentes
no Pais. Os resultados gerais desse estudo mostraram que as doengas ndo transmissiveis
sdo responsaveis pelas maiores proporcdes de anos de vida perdidos por morte prematura
(YLL - Years of Life Lost), por anos de vida vividos com incapacidade (ILD - Years Lived
with Disability) e anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (DALY - Disability
Ajusted Life of Years) (SCHRAMM, 2004).

Por serem doengas em geral de longa duracdo, as DCNT’s estdo entre as doencgas que
mais demandam acdes, procedimentos e servigos de saude. Estimativas dos custos diretos
dessa demanda no SUS, em 2002, corresponderam a 69,1% do total de gastos ambulatoriais e
hospitalares (BRASIL, 2006a).

O conhecimento da prevaléncia dos fatores de risco para DCNT, principalmente de
natureza comportamental (dieta, sedentarismo, dependéncia quimica — tabaco, alcool e outras
drogas) é fundamental, pois sdo sobre eles que as a¢des preventivas podem ser custo efetivas,
foi um dos motivos principais para a estruturacdo do Sistema de Vigilancia das DCNT, no
Pais. No ano 2000, o antigo Centro Nacional de Epidemiologia, sucedido pela Secretaria de
Vigilancia em Salde, iniciou em parceria com o Instituto Nacional do Cancer — INCA, o
‘Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doencas e

Agravos N&o transmissiveis’, concluido em 2004, com a publicacdo de seus resultados
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(BRASIL, 2004c), sucedido pela “Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Crobnicas por Inquérito Telefénico - VIGITEL’, em 2006 e 2007, estudos que vieram
reafirmar a posicéo de destaque ocupada pela prevaléncia de fatores de risco das DCNT.

Estimativas globais da OMS indicam que a inatividade fisica é responsavel por quase
dois milhGes de mortes, por 22% dos casos de doenca isquémica do coragéo e por 10% a 16%
dos casos de diabetes e de cancer. O VIGITEL, implantado em 2006, em todas as capitais dos
26 Estados brasileiros e Distrito Federal, detectou as maiores freqiiéncias de adultos obesos
(13,9%) e com inatividade fisica (47,3%), em Jodo Pessoa (BRASIL, 2007d).

A Hipertensdo Arterial € um problema cronico bastante comum e foi referida por
23,9% dos adultos entrevistados, em Jodo Pessoa, através do VIGITEL. Estudos
epidemioldgicos brasileiros realizados a partir da medida casual da pressdo arterial registram
prevaléncias de hipertensdo de 40% a 50% entre adultos com mais de 40 anos de idade.
Mesmo sendo assintomatica, a hipertensdo arterial € responsavel por complicagdes
cardiovasculares, encefalicas, coronarianas, renais e vasculares periférica. E ainda uma co-
morbidade extremamente comum no diabético, representando um risco adicional a este grupo
de pacientes para o desenvolvimento de complicagGes cardiovasculares (TOSCANO, 2004).

As Sociedades Brasileiras de Cardiologia, Hipertenséo e Nefrologia, no documento V
Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial - DBHA, 2006, afirmam que o sedentarismo e a
obesidade aumentam a incidéncia de Hipertensdo Arterial em torno de 20 a 30% e que a
presenca de Fatores de Risco ocorre mais comumente de forma combinada, com a
predisposicdo genética e fatores ambientais contribuindo pela agregacdo desses fatores de
risco em familias com estilo de vida pouco saudavel (DIRETRIZES, 2006).

Na base do processo de criacdo do Sistema Unico de Satde - SUS encontram-se: o
conceito ampliado de salde, a necessidade de criar politicas publicas para promové-la, o
imperativo da participacdo social na construgdo do sistema e das politicas de salde e a
impossibilidade do setor sanitario responder sozinho a transformacdo dos determinantes e
condicionantes para garantir op¢des saudaveis para a populagdo. Nesse sentido, o SUS, como
politica do Estado brasileiro pela melhoria da qualidade de vida e pela afirmacdo do direito a
vida e a saude, dialoga com as reflexes e 0s movimentos no ambito da promocdo da saude,
entendida como uma das estratégias de producao de saude, ou seja, como um modo de pensar
e de operar articulado as demais politicas e tecnologias desenvolvidas no sistema de saude
brasileiro, contribuem na construcdo de acGes que possibilitam responder as necessidades
sociais em satde (BRASIL, 2006¢).
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Faz-se, entdo, necessario que as intervencdes em salde ampliem seu escopo, tomando
como objeto os problemas e necessidades de salde e seus determinantes e condicionantes, de
modo que a organizacdo da atencdo e do cuidado envolva, a0 mesmo tempo, as acOes e
servicos que operem sobre os efeitos do adoecer e aqueles que visem o espacgo para além dos
muros das unidades de saude e do sistema de salde, incidindo sobre as condi¢des de vida e
favorecendo a ampliagdo de escolhas saudaveis por parte dos sujeitos e coletividades no
territério onde vivem e trabalham (BRASIL, 2006e).

Entende-se, portanto, que a promoc¢do da salde é uma estratégia de articulacdo
transversal na qual se confere visibilidade aos fatores que colocam a salde da populagdo em
risco e as diferengas entre necessidades, territorios e culturas presentes no nosso Pais, visando
a criagdo de mecanismos que reduzam as situacGes de vulnerabilidade, defendam
radicalmente a equidade e incorporem a participacdo e o controle social na gestdo das
politicas publicas (BRASIL, 2006e).

A Politica Nacional de Promocdo da Salde — PNPS, regulamentada pela Portaria
Ministerial n° 687 de 30/03/2006, tem como objetivo geral promover a qualidade de vida e
reduzir vulnerabilidade e riscos a salide relacionados aos seus determinantes e condicionantes
— modos de viver, condigdes de trabalho, habitacdo, ambiente, educacdo, lazer, cultura, acesso
a bens e servigos essenciais (BRASIL, 2006¢).

O ‘Pacto pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo’, aprovado pelo Conselho
Nacional de Saude, em 2006 e firmado entre os trés gestores do SUS, veio redefinir
responsabilidades coletivas por resultados sanitarios em funcdo das necessidades de salde da
populacdo e na busca da equidade social. Entre as prioridades estabelecidas no Pacto pela
Vida estad a Promocéo da Saude, disciplinada pela PNPS, que por sua vez enfatiza as diretrizes
da Estratégia Global de Alimentagdo Saudavel, Atividade Fisica e Saude (EG), proposta pela
OMS (BRASIL, 2006f).

A Politica Nacional da Atengdo Bésica, aprovada pela Portaria n° 648/ GM, de 28 de
marco de 2006, define que a Atencdo Basica caracteriza-se por um conjunto de acdes de
salde, no ambito individual e coletivo, que abrangem a promocéo e a protecdo da salde, a
prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitagdo e a manutengdo da salde.
Entre as areas estratégicas definidas para atuacdo em todo o territério nacional, encontram-se
o controle da Hipertensdo Arterial, o controle do Diabetes Mellitus e a promogdo da salde
(BRASIL, 20060).

A identificacdo precoce e oferta da assisténcia e acompanhamento adequados aos

portadores de Hipertensdo Arterial - HA e Diabetes Mellitus- DM e o estabelecimento de
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vinculo com as unidades basicas de salde sdo elementos imprescindiveis para o sucesso do
controle desses agravos, prevenindo as complicacdes, reduzindo o nimero de internagGes
hospitalares e a mortalidade por doencas cardiovasculares, além de reduzir o custo social e o
custo que incorre ao SUS associado as Doencas Cronicas (BRASIL, 2004h).

O Ministério da Saude, com o propdsito de reduzir a morbimortalidade associada a
HA e DM, no ano 2000 langou o Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e
ao Diabetes Mellitus no Brasil, o qual teve por objetivo estabelecer diretrizes e metas, para a
reorganizacdo da atengdo a essas patologias no SUS, investindo na atualizacdo dos
profissionais da rede basica, oferecendo a garantia do diagnéstico do diabetes e da
hipertenséo, proporcionando a vincula¢do dos pacientes diagnosticados as unidades de saude
para tratamento e acompanhamento, promovendo assim a reestruturacdo e a ampliagdo do
atendimento resolutivo e de qualidade para os portadores dessas patologias. Os dados geridos
pelo Plano s&o processados pelo Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de
Hipertensos e Diabéticos — HIPERDIA, sistema informatizado, que viabilizou a construgdo de
indicadores epidemioldgicos relativos a essas doengas, seus fatores de risco e co-morbidades
associadas, com 0 conseqlente estabelecimento do Risco Global individual e coletivo
(BRASIL, 2004h; BRASIL, 2001i).

Tradicionalmente, as intervencgdes integradas e sustentaveis de prevencdo e controle
das DCNT’s sdo coordenadas, no nivel nacional, pelas areas técnicas da Secretaria de
Vigilancia e da Secretaria de Atencdo a Salde. Existe uma continua articulacdo entre elas,
para aproximar as acdes de epidemiologia com as de assisténcia e promog¢do da saude. O
objetivo principal é superar a fragmentacdo das a¢des, colocando a promocao da salide como
eixo gerador e articulador das agendas dos servicos e na formulagdo de politicas publicas
saudaveis. A vigilancia das DCNT’s devera trabalhar tanto no ambito interno do setor salde
defendendo a prevencdo desse grupo de doencas e a promocao da salde, quanto no ambito
externo, estabelecendo parcerias com setores da administracdo publica (educacdo, meio
ambiente, agricultura, trabalho, industria e comércio, entre outros), empresas e organizagdes
ndo governamentais com o objetivo de induzir mudangas sociais, econdmicas e ambientais
que favorecam a reducédo dessas doencas (BRASIL, 2004c).

Ha consenso sobre a importancia da adocdo de estratégias de atengdo integral, cada
vez mais precoces ao longo do ciclo de vida, focadas na prevencéo do aparecimento de HA e
DM e suas complicagdes. Estdo bem estabelecidas, as acGes de salde que devem ser
implementadas para um efetivo controle desses fatores de risco, com vistas a prevencdo da

doenca e de seus agravos. O principal desafio é traduzir em acdes concretas de cuidado
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integral a individuos e comunidades, o conhecimento cientifico e os avancos tecnoldgicos
hoje disponiveis e colocd-los no &mbito populacional ao alcance de um maior niimero
possivel de individuos (BRASIL, 2006j).

Para maximizar beneficios e minimizar riscos e custos, € preciso organizar estratégias
especificas para diferentes perfis de risco, levando em conta a complexidade e a
disponibilidade das intervencGes. A diversidade de opgdes preventivas reitera a necessidade
de uma escolha racional, levando em conta o risco absoluto global, as preferéncias e 0s
recursos do paciente (BRASIL, 2006j).

A prevencdo baseada no conceito de risco cardiovascular global significa que 0s
esforgos para a prevencdo de novos eventos cardiovasculares serdo orientados, ndo de maneira
independente pelos riscos da elevacdo de fatores isolados como a pressdo arterial ou o
colesterol, mas pelo resultado da soma dos riscos imposta pela presenca de multiplos fatores,
estimado pelo risco absoluto global de cada individuo. Sob o enfoque preventivo, quanto
maior o risco, maior o potencial de beneficio de uma intervencgao terapéutica ou preventiva
(BRASIL, 2006j).

Por meio da estimativa de risco cardiovascular global de cada individuo é possivel
otimizar o uso de intervengdes, uma vez que o grau de beneficio obtido depende da magnitude
dessa risco (BRASIL, 2006j).

E preciso nortear planos de acdo de cuidado integral, com foco na prevencéo dessas
doencas, sistematizando as condutas atuais recomendadas com base em evidéncias cientificas
para a identificacdo e manejo de individuos sem doenca manifesta e em risco de
desenvolverem doencas cardiacas ateroscleroticas, cerebrovasculares e renais, aqui
denominadas conjuntamente de doengas cardiovasculares — DCV (LESSA, 1998).

O termo prevenir significa “dispor com antecipagdo; tomar medidas para evitar que
algo (dano, mal) aconteca”. Medina (2000) propGe entre as estratégias para implementacgdo de
programas de prevencao para as doengas nao transmissiveis 0 monitoramento dos riscos e
avaliacdo das agBes de saide (MEDINA, 2000).

Ainda é heterogéneo o reconhecimento da magnitude das DCNT’s no Brasil. Como
estas ndo aparecem como epidemias perceptiveis, ainda é preciso ampliar a divulgagdo,
advocacia e sensibilizagdo dos gestores do SUS sobre o problema, de tal forma que o controle
das DCNT’s ganhe prioridade em suas agendas. O trabalho de advocacia visa demonstrar que
acdes de promocdo da saude sdo factiveis e efetivas na reducdo da morbimortalidade das
DCNT’s (BRASIL, 2004c).
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Os diferentes graus de associacdo de fatores de risco e sua relacdo aos padrdes
socioeconémico e cultural, observada nos estudos publicados, refletem falta de padronizacéo
nos indicadores e parametros de normalidade, o que dificulta e limita a analise comparativa
com outras regides do pais. As estatisticas hoje disponiveis se concentram em nivel de Estado
ou Municipio e os dados fornecidos pelo HIPERDIA néo séo utilizados, no nivel local, para a
classificacdo do risco cardiovascular, em razdo de seu uso ser priorizado para identificacdo do
grau de Hipertensdo Arterial e respectivo esquema terapéutico indicado, além da
retroalimentagdo dessa informacgdo ndo ser satisfatoria comprometendo, dessa forma, a analise
da situacdo de saide, um dos eixos de atuacéo da vigilancia em salde.

Na complexa tarefa da vigilancia das DCNT, os fatores de risco identificados séo
analisados de forma isolada e dessa forma ndo fornece subsidios para uma interven¢do mais
efetiva, conforme protocolo estabelecido pelo Ministério da Salde para a prevencao primaria
e secundaria das DCV e renal crénica em larga escala (LESSA, 2006).

A partir do conhecimento dos fatores associados a Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus, pretende-se apontar, por um lado, os marcadores de vulnerabilidade em Jo&o
Pessoa, por Distrito Sanitario, esclarecendo o comportamento dessas doengas e fornecendo os
elementos necessarios ao redirecionamento das medidas de prevencdo e controle, com a
conseqliente qualificagdo da atencdo. Por outro lado, fornecera informacbes a gestdo
municipal, relacionadas a prevaléncia de fatores de risco comportamentais e complicagdes,
que possam ser utilizadas para avaliagdo do cumprimento de metas para o controle dessas
patologias, conforme estabelecido na Politica Nacional de Atencdo Bésica e no Pacto pela
Vida, em Defesa do SUS e de Gesté&o.

As informacdes disponibilizadas poderdo ainda contribuir para o planejamento
participativo, com o envolvimento do governo municipal e representantes da sociedade civil,
no qual os determinantes e condicionantes de salde sejam instrumentos para formulagdo das
acdes de intervencdo, conforme responsabilidade assumida pelo gestor municipal na Politica
Nacional de Promocéo da Saude.

Ao identificar o Risco Global para as DCNT e a significancia dos fatores de risco
associados, por Distrito Sanitario, poderemos localizar por territério os problemas mais
relevantes na determinacdo e prognéstico das DCNT, sinalizando as areas que estejam
contribuindo para os altos indices de sobrepeso/ obesidade e de inatividade fisica registrados
na capital de Jodo Pessoa, através do VIGITEL, em 2006. Entretanto, ndo é suficiente

conhecer os fatores de risco gerais associados as DCNT, faz-se necessario agrupa-los segundo
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0s aspectos bioldgicos e sociais, favorecendo a identificacdo dos niveis de prevencdo e a
selecdo de estratégias especificas de intervencéo.

O estudo tem também a potencialidade de ser utilizado pelo Programa de Educacao
Permanente em Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus, em Jodo Pessoa, para subsidiar a
selecdo de estratégias e intervengGes baseadas em marcadores especificos, favorecendo a
tomada de decisdo baseada em evidéncias, centrado no individuo, com a identificacdo de suas
especificidades de ordem biolégica e ou comportamental, qualificando assim a atencéo e o
prognostico das doencas cronicas, além do foco na familia e comunidade, monitorando os
riscos de adoecer e morrer e desenvolvendo medidas de prevencdo e promog¢do da salde,
inclusive implantando estratégias ja adotadas, com éxito, em alguns municipios brasileiros,
como o Projeto CARMEN, a partir da mobilizagdo das liderangas locais.

A utilizacdo de banco de dados secundario (HIPERDIA) traz uma vantagem adicional
ao estudo, por torna-lo de baixo custo, além de reforcar o uso da epidemiologia nos servicos
de saude e a otimizacao dos recursos publicos da saude.

Por fim, é importante salientar que conducdo de epidemias de DCNT impd&e grandes
desafios aos responsaveis pela gestdo da salde publica no Pais. Em primeiro lugar, a decisdo
politica do Sistema Unico de Sadde de priorizar a vigilancia e prevencdo de DCNT; Em

segundo, conhecer 0 modo de manifestacdo dessa epidemia na populagdo (BRASIL, 2004c).
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar, a partir do cadastro do HIPERDIA, o risco cardiovascular global da

populacdo do municipio de Jodo Pessoa, no periodo de 2003 a 2008.

2.2 Objetivos Especificos

Caracterizar a clientela do Programa de Educacéo e Controle da Hipertenséo

Arterial e do Diabetes, quanto as condigdes sociais e de salde;
Relacionar fatores de risco e complicaces a Hipertensao Arterial;

Quantificar a prevaléncia do risco cardiovascular global no municipio de Jodo

Pessoa.

Relacionar os diferentes niveis de risco cardiovascular global com as

caracteristicas sdcio-demogréficas.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Doengas Cardiovasculares

O século XX testemunhou uma extraordinaria evolugdo nos conceitos relacionados a
patogénese da aterosclerose. Aparentemente incomum na Antiguidade, a aterosclerose tornou-
se epidémica com o aumento da sobrevivéncia da populagdo as doencas infecciosas, além
disso, varias sociedades adotaram habitos alimentares que propiciam o desenvolvimento de
aterosclerose, como excesso de gorduras saturadas e diminuicao das atividades fisicas.

Varias teorias foram levantadas, ao longo das décadas, para explicar a aterogénese,
desde a participacdo das células, defendida por Virchow, que via a aterosclerose como doenga
proliferativa, até a derivada da cicatrizacdo e da reabsor¢do do trombo e da participacdo dos
lipidios na promocdo da aterosclerose. Hoje tem sido reconhecido que elementos de todas
essas teorias participam da aterogénese (LIBBY, 2000 apud BRAUNWALD, 2006).

A aterosclerose tem mostrado uma caracteristica heterogénea ao longo do tempo,
sendo uma doenga com manifestagOes tanto agudas como crdnicas. Poucas doengas humanas
tém um periodo de “incubacdo” tdo longo como a aterosclerose, que comeca a afetar as
artérias de muitos individuos norte-americanos na segunda e terceira décadas de vida.
(STONG, 1999 apud BRAUNWALD, 2006). Tipicamente, os sintomas de aterosclerose néo
ocorrem antes de transcorridos varias décadas e caracteristicamente ocorrem mais tardiamente
em mulheres. Apesar desse curso indolente e de um periodo prolongado de inatividade
clinica, as mais temidas complica¢cbes do ateroma, como o infarto agudo do miocardio, a
angina instdvel ou o acidente vascular cerebral, tipicamente acontecem rapidamente
(BRAUNWALD, 2006).

O diagndstico de patologia do Infarto do Miocéardio (IM) requer evidéncias de morte
de célula miocardica como conseqliéncia de isquemia prolongada. Achados caracteristicos
incluem a necrose de coagulacdo e a necrose em banda de contracdo, frequentemente com
areas esparsas de miocitdlise na periferia do infarto. O diagndstico clinico de IM requer uma
avaliacdo integrada da historia com algumas combinacGes de evidéncias indiretas de necrose
miocérdica, empregando-se modalidades biogquimicas, eletrocardiograficas e de exames por
imagem (BRAUNWALD, 2006).

Quase todos os IM’s resultam de aterosclerose coronariana, geralmente com trombose

coronariana superposta, sendo as causas ndo ateroscleréticas constituidas por um espectro de
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patologias clinicas, as sindromes coronarianas agudas, que varia desde angina instavel até IM
sem onda Q, no tracado eletrocardiografico, conforme nomenclatura apresentada por
Braunwald et al. (2000).

A doenca cardiovascular é a causa isolada de morte mais comum no mundo
desenvolvido, sendo responséavel por quase um milhdo de fatalidades a cada ano apenas nos
Estados Unidos. Destes Obitos cardiovasculares, quase metade resulta diretamente de

coronariopatia e mais 20% de acidentes vasculares cerebrais (BRAUNWALD, 2006).

3.2 Vigilancia das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis

As DCNT’s sdo de etiologia multifatorial e compartilham varios fatores de risco
modificaveis como o tabagismo, a inatividade fisica, a alimentacdo inadequada, a obesidade,
as dislipidemias, o que somado a urgéncia de deter o seu crescimento no pais, justificam a
adocdo de intervencOes integradas e sustentaveis para sua prevencdo e controle (LESSA,
1998).

Doengas ndo infecciosas, crdnicas ndo transmissiveis ou cronico-degenerativas sao
terminologias usadas para definir grupos de patologias caracterizadas pela auséncia de
microorganismos no modelo epidemioldgico, pela ndo transmissibilidade, pelo longo curso
clinico e pela irreversibilidade (LESSA, 1998).

As primeiras referéncias as doengas ndo transmissiveis remetiam para o grupo das
chamadas doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT). Esse grupo, segundo Lessa (1999), €
caracterizado por incluir doencas com historia natural prolongada; multiplicidade de fatores
de risco complexo; interacdo de fatores etioldgicos conhecidos e desconhecidos; causa
necessaria desconhecida; especificidade de causa desconhecida; longo periodo de laténcia;
longo periodo assintomatico; curso clinico em geral lento, prolongado e permanente;
manifestacGes clinicas com periodos de remissdo e exacerbacdo; lesdes celulares irreversiveis
e evolugéo para graus variados de incapacidade ou morte. Nas DCNT’s incluem-se as doencas
cardiacas e as cerebrovasculares, os canceres, o diabete, a hipertensdo, as doengas auto-
imunes etc. Recentemente, com o objetivo de ampliar o escopo da vigilancia e das
proposicdes de promogdo a saude e de prevencdo, tem sido adotado, inclusive no Brasil, o
agrupamento de todas as doencas e agravos a saude, de natureza ndo transmissivel,
acrescentando-se as DCNT’s as lesGes produzidas por acidentes e violéncias, as chamadas
causas externas, constituindo-se o grupo das Doengas e Agravos Nao Transmissiveis (DANT)
(ROUQUAYROL, 2003).
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Apesar da centralidade nas doencas transmissiveis, ja em 1968, quando da realizacdo
da 212 Assembléia Mundial de Salude foi promovida ampla discussdo sobre a amplitude da
Vigilancia Epidemioldgica, da qual se concluiu que a abrangéncia de seu conceito permitia
sua aplicagdo a outros problemas de salde publica, entre os quais os fatores comportamentais
de risco para as doencas cronico-degenerativas (doencas cardiovasculares, diabetes e cancer)
(ROUQUAYROL, 2003).

Para as doencas e agravos nao transmissiveis a Vigilancia Epidemioldgica (VE) se
diferencia, tanto em relacdo aos métodos utilizados como em relagdo aos objetivos. Para a VE
das DANT ndo ha interesse em que sejam conhecidos casos individualizados, na medida em
que a prevencao ndo esta centrada na acdo imediata sobre um Unico agente que produziria a
doenca, pois suas etiologias sdo quase sempre multicausais. Aqui, o foco central é estabelecer
0s niveis de exposicdo aos fatores de risco, que sao diversos e, em sua maioria, estdo
associados a diversas doengas ao mesmo tempo (BARBOSA, 2003).

A abordagem focalizada na redugdo das doengas por meio da ndo-exposi¢cdo dos
individuos aos fatores de risco pressupde que tenha sido provada uma relacdo de causalidade
entre o fator de risco e a ocorréncia da doenca ou agravo, 0 que ndo é o caso das doencas
cronicas ndo-transmissiveis. Nesse caso, as relagdes demonstradas sdo de associagBes
estatisticamente significantes entre o fator e o agravo, sendo que tal associagdo ndo pressupde,
necessariamente, seu surgimento (BARBOSA, 2003).

A definicdo da epidemiologia elaborada por MacMahon e Pugh (1970) apud Lessa
(1998) foi a primeira na histéria desta ciéncia a contemplar as DCNT. Depois o modelo
ecoldgico de Lilienfield abriu maior espago para explicacdes plausiveis para as DCNT ao
considerar aspectos importantes do ambiente, destacando-se as exposi¢des ocupacionais na
determinacdo de varias doencas. O modelo ecoldgico, ainda muito realizado, nao foi
suficiente para explicar totalmente as questdes relacionadas as DCNT, embora tivessem sido
0s estudos sobre riscos ambientais 0s que permitiram reconhecer a importancia do longo
periodo de laténcia, das interagdes entre os multiplos fatores de risco, da dose resposta e da
dose cumulativa (FRANK,1986 apud LESSA, 1998).

A contextualizacdo no processo salde-doenca nas DCNT’s é complexa e continua
sendo desafio e motivo de multiplos estudos ao longo das décadas. Ndo ha geralmente, uma
relacdo estrita, um para um, entre um fator de risco e uma determinada doenca. Por essas
razBes, 0s médicos raramente estdo em uma posicdo de reconhecer, quanto mais de confirmar
a associacao entre a exposicao e as doengas cronicas. Para se ter informag0es acuradas sobre o

risco, deve-se voltar para a literatura médica. Os estudos clinicos em que o pesquisador coleta
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dados simplesmente observando os eventos a medida que eles ocorrem, sem desempenhar um
papel ativo no que acontece, sdo chamados de estudos observacionais (FLETCHER, 2006).

No inicio da década de 70 surgiu o conceito do “Campo de Saude”, desenvolvido por
Lalonde e Laframboise e, posteriormente, adaptado por Dever, para analise das politicas de
salde (BRASIL, 1993 ). O Modelo, também sujeito as criticas €, no momento, o que melhor
se aplica as DCNT’s. Compdem-se de quatro elementos:

1. Biologia humana;

2. Estilo de vida;

3. Ambiente;

4. Organizacao do sistema de atencdo a saude

Cada um dos elementos é constituido por fatores conhecidos e por outros ainda
desconhecidos. Os efeitos aditivos, multiplicativos, 0s sinergismos e as interagdes entre estes
fatores, pertencentes ou ndo ao mesmo elemento determinam a ocorréncia e/ ou o prognostico
e, também, a morte por DCNT (LESSA, 1998).

O foco principal da prevencao e controle das DANT’s esta centrado na reducdo da
exposicdo das pessoas aos fatores de risco com elas associados. Esses fatores sdo agrupados
em quatro grupos: Constitucionais, Comportamentais, Patologias ou Distirbios Metabdlicos e
Caracteristicas Socioecondémico-Culturais (BLOCH, 1998).

As Caracteristicas Constitucionais - Biologia Humana (sexo, idade, raca e genética)
sdo as caracteristicas inerentes ao individuo e, portanto ndo passiveis de modificacdes.
Mediadas pelo contexto socio-econdémico-cultural permitem a identificacio de grupos
especificos de risco em diferentes populagdes. Ja as Caracteristicas Comportamentais - Estilo
de vida (tabagismo, dieta, sedentarismo, ingesta de alcool e uso de anticoncepcionais) sao
formas de comportamento e habitos determinados pelo ambiente psico-sdcio-econdmico do
individuo. Podem ser controladas pelo proprio individuo e sdo passiveis de modificagcdes
(BLOCH, 1998).

As patologias ou distirbios metabdlicos, a exemplo da Hipertensdo Arterial,
obesidade, hiperlipidemias, Diabetes Mellitus representam desvios e alteragdes
hemodinamicas, enddcrinas ou metabdlicas geradas por uma combinacdo de caracteristicas
genéticas e ambientais que aumentam o risco de doencas cardiovasculares, isoladamente ou
interagindo com outros fatores de risco cardiovascular. Uma vez eliminados, reduzidos ou
controlados, tém impacto significativo na morbimortalidade cardiovascular e do diabetes.
Todas essas patologias sdo importantes fatores de risco para as doengas cardiovasculares, e

obesidade e hiperlipidemias também o séo para o diabete (BLOCH, 1998).
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As caracteristicas socio-econdmico-culturais, geralmente representadas pelas
condicdes de insercdo social (ocupacéo, renda, escolaridade, classe social, migragdo e outras),
tém sido utilizadas para explicar a distribuicdo das doengas ndo transmissiveis e seus fatores
de risco e na identificacdo de grupos de maior risco de adoecer. Sdo também importantes para
a formulacéo de tipos especificos de intervences (BLOCH, 1998).

A cada ano, milhdes de pessoas sofrem de enfermidades, acidentes ou mortes
prematuras por condigdes como doengas cronicas, acidentes de transito e enfermidades
infecciosas. Em geral, a sociedade aceita sua ocorréncia como inevitavel, desconhecendo ou
ndo entendendo as grandes possibilidades que vém surgindo com as evidencias geradas para
modificar esse perfil de morbi-mortalidade mediante a aplicagdo do conhecimento sobre 0s
fatores de risco modificaveis e sua persisténcia.

As constatagdes mundiais sobre a magnitude dos problemas relacionados as DCNT
levaram a Organizacdo Pan-Americana de Salde (OPAS) sugerir maior atencdo aos
governantes para este grave problema de saude publica, apoiando-se na implantagdo e
monitoramento das agdes de promocdo da saude e prevencdo das doencas cronicas nao
transmissiveis. Prop0s as Ameéricas, como estratégia de prevencgdo integrada, promogdo e
equidade em saude e de efeito demonstrativo, a iniciativa CARMEN (Conjunto de Acdes para
a Reducdo Multifatorial das Enfermidades N&o Transmissiveis) (OPAS, 2003),
originariamente baseada na experiéncia bem sucedida da Finlandia com o projeto Norte
Karélia e do Programa CINDI (Countrywide Integrated Noncommunicable Diseases
Intervention Programme), implantados no Canadd e EUA (OPAS, 1997) para melhorar a
salde das populagfes, mediante a reducdo dos fatores de risco associados as DCNT.

Em concordancia com esses principios e objetivos, em 1998, o Estado de Goias, sob
orientacdo da OPAS, tornou-se o pioneiro no pais, ao implantar a iniciativa CARMEN, sendo,
entdo, denominada CARMENT, e posteriormente a proposta “STEPwise approach”, da OMS,
destinada a paises com mais de 100 milhdes de habitantes, chamada “Mega country”
(CARNELOSSO, 2007; WHO, 2001).

A Organizagdo Mundial de Saude propds uma metodologia para o estabelecimento da
vigilancia de DANT nos diversos paises, levando em conta a disponibilidade de dados e de
recursos, com uma abordagem passo a passo. Essa metodologia possibilita 0 monitoramento
da mortalidade, em que se olha para o passado das doengas, em que acompanha o presente da
ocorréncia e a vigilancia dos fatores de risco, em que a capacidade de intervengdo aumenta na
medida em que se olha para o futuro em que ocorrerda o dano a saude. Esse Método

proporciona um marco na vigilancia dos fatores de risco para as enfermidades ndo
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transmissiveis - ENT e para a mortalidade e morbidade relacionadas com as ENT (OMS,
2001).

O Meétodo Progressivo se fundamenta na idéia que os sistemas de vigilancia requerem
a analise uniforme dos dados para que possam ser comparados ao longo do tempo e em
diferentes &reas geograficas. Além de que é suficientemente flexivel para ser utilizado em
uma ampla gama de situacBes e problemas em diferentes paises. Portanto, o Método
Progressivo permite a criagdo de um sistema de vigilancia cada vez mais integral, segundo as
necessidades e recursos locais. Se bem que possa aplicar-se de igual maneira a mortalidade e
morbidade por uma enfermidade em particular, o primeiro documento a cerca do Método
Progressivo (BONITA, 2001 apud OMS, 2001) se concentra em sua aplicacdo a fatores de
risco chave relacionados com as ENT. Isto constitui um reconhecimento de que a vigilancia
constante, ainda que de enfermidades graves, como o infarto cardiaco e o acidente vascular
cerebral, é complexa, de alto custo e dificil de desenvolver-se de maneira continua (OMS,
2001).

O Método Progressivo é um processo seqiiencial que comegca com a compilagdo de
informacBes por meio de questionario sobre os fatores de risco chave (Passo 1), seguido de
medicOes fisicas essenciais (Passo 2) e somente entdo se recomenda a coleta de amostras de
sangue para a avaliagdo bioquimica (Passo 3). Ao empregar as mesmas perguntas e protocolos
padronizados, todos os paises podem utilizar a informacg&o, ndo somente para a vigilancia das
tendéncias dentro dos paises, como também para efetuar comparagdes entre eles (OMS,
2001).

No Brasil, o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (SNVE) foi
regulamentado em 1975 por meio da Lei 6.259. Apesar de a percepcéo das mudancgas no perfil
de morbimortalidade ter contribuido para a realizacdo de varios estudos sobre o perfil das
DANT em nosso pais e terem ocorrido algumas iniciativas com o objetivo de ampliar o
objetivo do SNVE, somente no final da década de 90 é que foi oficializada, na estrutura do
Centro Nacional de Epidemiologia (CENEPI), uma coordenacgdo especifica para vigilancia e
monitoramento de DANT. Em 2003, o Ministério da Satde (MS) reorganizou a &rea de
epidemiologia e controle de doencgas, com a extin¢cdo do CENEPI e a criacdo da Secretaria de
Vigilancia em Salde (SVS). A SVS, por meio da Coordenacdo-Geral de Vigilancia de
Agravos e Doengas Na&o-Transmissiveis- CGDANT, tem trabalhado para coordenar,
fomentar e desenvolver estudos e pesquisas para identificacdo e monitoramento de fatores de
risco, andlise e avaliacdo das a¢Bes de promogdo da salde, prevencdo e controle das DANT’s
(SVS, 2008).
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A alteracdo na denominagdo para Secretaria de Vigilancia em Salde correspondeu a
uma importante mudanga institucional, de reunir todas as acdes de vigilancia, prevencéo e
controle de doengas numa mesma estrutura, e consolidar o objeto da vigilancia. O objetivo €
buscar responder melhor aos desafios colocados pelo perfil epidemiol6gico complexo que se
apresenta na atualidade (BRASIL, 2007).

O processo de descentralizacdo da area de vigilancia culminou, em 1999, com uma
série de entendimentos envolvendo o Ministério da Salde, o Conselho Nacional de
Secretarios de Saude (CONASS), Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude e o
Conselho Nacional de Saude (CNS), que viabilizou a aprovacdo das responsabilidades e
requisitos, atualmente disciplinada pela Portaria GM/MS n° 1.172/04, que atribui a Secretaria
de Vigilancia em Saude/ MS, as Secretarias Estaduais e Municipais de Salde a gestdo do
componente nacional, estadual e municipal do Sistema Nacional de Vigilancia em Salde,
respectivamente (BRASIL, 2007).

O cenario epidemiolégico exige a reorganizagdo do setor salide que vise a redugdo da
mortalidade precoce e atenuagdo da carga das DCNT, com acolhimento das demandas
crescentes dos idosos, necessitando, para tanto, de adequagdo dos modelos de vigilancia,
promocao e atencdo a sadde, com priorizagdo da estruturacdo e a descentralizacdo das DANT
e sua atuacgdo em trés eixos: 1) a vigilancia das DCNT e seus fatores protetores e de risco; 2) a
vigilancia de acidentes e violéncias; 3) a promocéo da saude (BRASIL, 2007).

A vigilancia das DCNT e seus fatores protetores e de risco implica no uso
complementar de vérias fontes de dados coletados de forma continua, sistematica ou pontual,
de carater primario ou secundario, a partir de abordagem populacional, de demandas
especificas dos servicos de saude ou oportunista. Nesse sentido, encontram-se disponiveis
diferentes sistemas de informacdo e fontes de dados Uteis para esse processo, e tém sido
criadas novas fontes de dados, especialmente com base em inquéritos e pesquisas pontuais e/
ou sistematicas (BRASIL, 2007).

O Ministério da Saude, as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude tém definido
um conjunto minimo de indicadores padronizados para a implantacdo da vigilancia nessa area,
incluindo indicadores de mortalidade, de morbidade e de fatores de risco em maddulos: basico
(central), ampliado e opcional (avangado). Para a escolha dos indicadores a serem usados na
vigilancia das DANT, foi considerada a magnitude, gravidade e potencial de prevencdo, além
da disponibilidade e facilidade de acesso aos dados (BRASIL, 2004 n).

Os indicadores de fatores protetores e de risco de interesse incluem as prevaléncias

especificas e distribuicdo dos fatores de risco a saber: 1) Fatores de risco comportamentais —
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Tabagismo, atividade fisica, alimentacdo e consumo de alcool; 2) fatores de risco
intermediario — obesidade, usos de servicos de saude, hipertensdo arterial, glicemia e
colesterol. A padronizacdo desses indicadores segundo mddulo central e ampliado para a
implementagdo gradativa em passos (1 a 3), da vigilancia das DANT, conforme proposta da
OMS, é um processo em construcdo (BRASIL, 2007).

3.2 Hipertenséo Arterial

As evidéncias que demonstram o papel da Hipertensdo Arterial na doenga isquémica
do coracdo sdo vastas e consistentes. O aumento da pressao arterial, sistolica ou diastolica, em
qualquer idade e sexo, resulta em um substancial aumento da morbimortalidade por varios
transtornos cardiovasculares e renais.

De modo resumido, “pressdo” é a forca exercida sobre uma superficie, por unidade de
area; “pressdo arterial” é a pressdo existente no interior das artérias ou em suas paredes. Pelo
principio de Pascal, qualquer presséo aplicada a um fluido confinado em um vaso propaga-se
integralmente a todos os pontos do fluido e as paredes do vaso que o contém (BLOCH, 1998).
Quanto ao termo “tensdo” relaciona-se a forca expansiva ou elastica, sendo a tensdo em um
vaso igual & pressdo no interior deste vaso multiplicado pelo seu raio (BLOCH, 1998;
BRASIL, 1993 I).

Do significado dos termos “pressdo”, a luz do principio de Pascal aplicado a um fluido
e do de “tensdo”, associado a explicacdo da dindmica da fisiologia circulatoria a partir da
contragdo do ventriculo esquerdo (sistole) e do seu relaxamento (diastole), originam-se 0s
termos corretos que seriam: “pressdo arterial sistolica” e “tensdo arterial diastolica”.
Genericamente esses termos foram simplificados, usando apenas “pressdo arterial”, porém
acompanhado da fase do ciclo cardiaco a que se refere, ou seja: Pressdo Arterial Sistdlica
(PAS) e Pressdo Arterial Diastélica (PAD). Para uma pressao arterial elevada, a pratica
consagrou o termo Hipertenséo Arterial (HA).

A operacionalizacdo de critérios que pudesse definir normotensdo e hipertensao foi
inicialmente estabelecida pela OMS, em 1958. Os valores da pressdo arterial, em individuos
adultos acima de 18 anos, permitem classificar a Hipertensdo Arterial em trés Graus/Estagio
(DIRETRIZES, 2006; BRASIL, 2001 i).

Hipertensdo Arterial Grau 1: Pressdo sistolica de 140 -159 mmHg / Presséo
diastolica de 90 - 99 mmHg;
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Hipertensdo Arterial Grau 2: Pressdo sistolica de 160 -179 mmHg / Presséo
diastolica de 100 - 109 mmHg;

Hipertensdo Arterial Grau 3: Pressdo sistolica = 180 mmHg / Pressdo diastélica >
110 mmHg.

Sociedades diferentes tém niveis diferentes de presséo arterial. A elevacdo da pressao
arterial relaciona-se com o grau de desenvolvimento das sociedades, aumenta com a idade nas
populagdes urbanizadas e industrializadas, mas ndo segue este padrdo em sociedades menos
complexas e mais primitivas (esquimos, indios). Essas diferencas sdo largamente atribuidas a
diferencas nos padrdes alimentares e de atividade fisica (FRASER, 1986 apud LESSA, 1998).

O aumento da freqliéncia da obesidade com a idade é considerada por muitos como o
mais importante fator para a elevacdo da pressdo arterial em individuos mais velhos
(FRASER, 1986 apud LESSA, 1998), que por sua vez aumenta 0 risco relativo de
desenvolver doenca cardiovascular e o risco absoluto para essa associagdo aumenta
marcadamente com o avanco da idade (LEWINGTON, 2002 apud DIRETRIZES, 2006).

Embora os estudos epidemiol6gicos concentrem-se mais freqlientemente nas
prevaléncias da hipertensdo diastélica, pelos riscos de suas complicacOes, é preciso destacar
que a hipertensao sistélica isolada é freqtiente em individuos a partir dos sessenta anos e €
reconhecidamente um fator de risco independente para as doengas isquémicas do coragao,
doencas cerebrovasculares e outras doencas cardiovasculares (KANNEL, 1977 apud LESSA,
1998).

A determinagdo da incidéncia da hipertensdo depende de estudos de coorte,
sabidamente onerosos e demorados. Somente para 0s paises desenvolvidos sdo conhecidas
coortes que vém sendo acompanhadas de longa data. Segundo Kannel, um dos mais
importantes investigadores da coorte de Framingham, a Hipertensdo Arterial € uma doenga de
elevada prevaléncia na populagdo acima dos trinta anos, porém de baixa incidéncia nestas
idades (KANNEL, 1977 apud LESSA, 1998). Infere-se, portanto, que a Hipertenséo Arterial
tem elevada incidéncia em pessoas jovens, com acumulo de casos a partir dos trinta anos,
resultando em altas prevaléncias, o que pode ser plausivel, visto que as prevaléncias de
Hipertensdo Arterial primarias ja podem ser consideradas elevadas em criancgas e adolescentes
de ambos os sexos, com variagOes entre 3,5 e 11% (RAMES et al., 1978, VOORS et al., 1976
apud LESSA, 1988).

A incidéncia de Hipertensdo Arterial, com base em observacdes de trés décadas da

coorte de Framingham, ndo mostra tendéncia consistente, porém dois tercos da coorte
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eventualmente desenvolvem hipertensao, o que contradiz a informacdo de que a incidéncia é
baixa a partir dos 30 anos (GARRISON, 1987).

“Como outros musculos, 0 musculo cardiaco tem a capacidade de responder a um
aumento da demanda de trabalho com hipertrofia, o que ocorre por causa da hipertenséo
arterial”. A importancia da hipertrofia ventricular esquerda no aumento do risco de
cardiopatia isquémica foi demonstrada no estudo de Framinghan (KANNEL, 1983 apud
LESSA, 1998, p.55).

A prevaléncia global de hipertensdo entre homens (26,6%; IC 95% 26,0 — 27,2%) e
mulheres (26,1%; IC 95% 25,5 — 26,6%) insinua que sexo ndo é fator de risco para
hipertensédo (DIRETRIZES, 2006).

O nivel s6cio-econdmico mais baixo esta associado a maior prevaléncia de hipertenséo
arterial e de fatores de risco para elevacao da pressédo arterial, além de maior risco de lesdo em
orgdos-alvo e eventos cardiovasculares. Habitos dietéticos, indice de massa corpérea
aumentado, estresse psicossocial, menor acesso aos cuidados de saude e nivel educacional séo
possiveis fatores associados (DRUMMOND, 1999 apud DIRETRIZES, 2006).

Dos fatores do ambiente psicossocial, ha ainda referéncia de associacdo da hipertensao
com a baixa escolaridade, aos estressores sociais cronicos (pobreza, hostilidade, estado
marital, racismo, aglomeracédo, estresse socio-ecoldgico), as ocupagdes menos qualificadas,
aos estressores do trabalho, a migracdo etc. (ANDERSEN, 1990; KUMANYIKA,;
CAMPBELL, 1991 apud LESSA, 1998).

“A heranca genética e/ou a agregacdo familiar da hipertensdo arterial estdo bem
documentados em estudos que abordaram uma gama variada de parentescos e de
relacionamentos familiares, coabitando juntos ou em ambientes diferentes” (PLATT, 1963;
MIALL, 1963 apud LESSA, 1998, p. 83). Embora a epidemiologia moderna, com razéo,
esteja muito mais voltada para os determinantes sociais da doenca, no caso de muitas das
doencas cronicas ndo transmissiveis, com destaque para as cardiovasculares e o diabetes
mellitus, ndo se pode minimizar o papel bioldgico da heranca. A predisposi¢do genética
favorece as interacbes com os demais fatores de risco, expressando-se a Hipertensdo Arterial
mais frequentemente nos individuos com historia familiar positiva.

Moraes e Souza (1996) demonstraram a associacdo independente dos antecedentes
familiares de cardiopatia com o risco aumentado de DAC (OR = 2,71, em mulheres; OR=3,29
em homens). No Brasil, o estudo FRICAS (Fatores de Risco para Infarto Agudo do Miocardio

no Brasil), que incluiu 591 individuos em 20 cidades, 13 das quais no Estado de Séo Paulo,
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demonstrou que histéria familiar de insuficiéncia coronariana foi associada ao risco de 1AM,
por meio de andlise univariada (LESSA, 2006). Grande propor¢do das DCV pode ser
atribuida & predisposicdo herdada ou familiar, que em mulheres com menos de 65 anos e
homens com menos de 55 anos compde o conjunto de fatores de risco cardiovasculares
associada a Hipertensdo Arterial (VASAN et al., 2001; KSHISAGAR et al., 2006 apud
DIRETRIZES, 2006).

A relagdo entre o aumento da pressdo arterial e a mortalidade cardiovascular é direta,
continua e independente de outros fatores de risco. “Os achados observados no estudo
Multiple Risk Factor Intervention Trial (MRFIT) foram confirmados pela meta-analise entre a
Pressdo Arterial e a mortalidade cardiovascular em quase 1 milhdo de adultos em 61 estudos
prospectivos de observacdo” (LANCET, 2002 apud BRAUNWALD, 2006, p. 964). Cada 20
mmHg de elevacdo da pressdo arterial sistolica ou 10 mmHg de elevacdo da presséo arterial
diastdlica se associam a uma chance duas vezes maior de aumento da mortalidade por AVC e
a um aumento de duas vezes na mortalidade por doenga coronariana (BRAUNWALD, 2006).

As diretrizes estdo a disposicao dos profissionais para avaliar a resolver o dilema de
como lidar com o paciente individual. Essas diretrizes se baseiam na avaliacéo global do risco
cardiovascular e na agressividade biolégica da hipertensdo. Quanto mais alto o grau de risco,
mais provavel que vérias doencas cardiovasculares se desenvolvam prematuramente,
inclusive a aceleracdo da aterosclerose, o nivel patoldgico de hipertensdo ndo controlada. Se
ndo tratados, cerca de 50% dos hipertensos morrem de coronariopatia ou insuficiéncia
cardiaca congestiva, 33% de AVC e 10% a 15% de insuficiéncia renal. E facil subestimar o
papel da hipertensdo do dano vascular subjacente que leva a essas catastrofes
cardiovasculares. A morte é geralmente atribuida ao AVC ou infarto do miocardio, em vez da
hipertensdo que foi a real responsavel por estes. Além disso, a pressdo arterial pode cair
depois de um infarto do miocardio ou AVC. A agressividade biolégica de um dado nivel de
hipertenséo varia entre os individuos, podendo levar a anormalidades do ventriculo esquerdo,
expressos pela Hipertrofia Ventricular e Insuficiéncia Cardiaca Congestiva, pela Doenga
Avrterial Coronariana, pela Disfungdo Renal e pelo Acidente Vascular Cerebral, isquémico ou
hemorragico (BRAUNWALD, 2006).
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3.3 Diabetes Mellitus

O Diabetes Mellitus vem aumentando sua importancia pela crescente prevaléncia,
compartilhando dos mesmos fatores de risco que a Hipertensdo Arterial, constituindo-se por si
s6 em fator de risco para as doencas cardiovasculares. O seu rastreamento pode ser feito
diante das seguintes situacdes: sintomas classicos de Diabetes Mellitus e valores de glicemia
de jejum iguais ou superiores a 126mg/dl; sintomas classicos de Diabetes Mellitus e valores
de glicemia realizada em qualquer momento do dia, iguais ou superiores a 200mg/dl;
individuos assintomaticos, porém com glicemia de jejum iguais ou superiores a 126mg/dl, em
mais de uma ocasido (BRASIL, 2001 i).

Em 1997, a Americam Diabetes Association (ADA) divulgou 0s novos critérios
diagnosticos para o Diabetes Mellitus. Esses critérios utilizam uma Gnica determinacdo da
glicose no sangue apds oito horas de jejum (glicose plasmatica em jejum — GPJ) como o
principal critério de diagnostico. Uma GPT abaixo de 110 mg é considerada normal. Uma
nova categoria diagndstica conhecida como glicemia em jejum alterada € reconhecida quando
a glicemia em jejum estiver acima de 110 mg/dl, porém abaixo de 126 mg/dl. Uma GPJ acima
de 126mg/dl estabelece o diagnostico de Diabetes Mellitus. O Diabetes Mellitus tipo 2,
anteriormente conhecido como diabete ndo-insulino-dependente ou diabete de inicio adulto,
representa 90% da populacdo diabética. O Diabetes tipo 1, antes conhecido como insulino-
dependente ou diabete de inicio juvenil, responde pelo restantes 10%. Ambas as formas
conferem riscos independentes de eventos cardiovasculares, embora 0s pacientes com
Diabetes tipo 1 geralmente desenvolvem doenca cardiovascular em uma idade muito mais
jovem do que os portadores de Diabetes tipo 2 (BRAUNWALD, 2006).

“Os pacientes com diabete tém taxas duas a oito vezes mais elevadas de futuros
eventos cardiovasculares, em comparacao com individuos ndo diabéticos da mesma idade e
etnia” (HOWARD et al., 2002 apud BRAUNWALD, 2006, p. 943). Além disso, o risco de
doenca cardiovascular comega a aumentar bem antes do inicio do diabete clinico, sugerindo
um fendmeno de “reldgio funcionando”. Numa analise de dados do Nurses Health Study em
mulheres que finalmente desenvolveram o diabete tipo 2 , o risco de infarto do miocéardio era
trés vezes maior antes do diagnostico do diabete e quase tdo elevada quanto a de pacientes
portadoras de diabete franco no inicio do estudo (GILLUM et al. 2000 apud BRAUNWALD,
2006) e em pacientes com agregacdo de fatores de risco (GARBER et al 2002 apud
BRAUNWALD, 2006), refletindo a doenca sub clinica presente na paciente diabética e ndo
diabética (CULLER et al 2000 apud BRAUNWALD, 2006). Deste modo, a resisténcia a
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insulina e ao diabetes assume uma posicdo de destaque entre os grandes fatores de risco
cardiovascular.

As evidéncias confirmam o papel da resisténcia & insulina como fator de risco
independente para a aterotrombose. Esse achado tem incitado recomendagdes para 0 aumento
da vigilancia sobre a sindrome metabdlica - SM, uma situacdo em que a intolerancia a glicose
e a hiperinsulinemia sdo acompanhadas de hipertrigliceridemia, baixos niveis de HDL
colesterol, alteracdes da hemostasia, hipertensdo arterial, microalbumindria, predominancia de
LDL colesterol e obesidade central. Embora tenham sido propostos varios critérios
diagnosticos para a sindrome metabdlica, a definicdo adotada pelo National Cholesterol
Educacion Program —Adult Treatmant Panel (NECP — ATP Ill) exige trés dos cinco
requisitos seguintes: medida da cintura acima de 102 cm nos homens e de 88 cm nas
mulheres; niveis de triglicerideos acima de 150 mg/dl, HDL colesterol acima de 40 mg/dl nos
homens e de 50 mg/dl nas mulheres; hipertensdo arterial acima de 130/ 85 mmHg; e glicemia
igual ou maior que 110 mg/dl. (NECP, 2002)

A presenga de niveis séricos alterados de glicose é utilizada para caracterizar a
presenca da Sindrome Metabdlica e a International Diabetes Foundation (IDF), bem como, a
American Diabetes Association (ADA) adotaram como 100 mg/dl a linha de corte para
intolerancia a glicose em jejum (GRUNDY et al 2005 apud ROSINI, 2007), modificando o
critério da ATP Il (superior a 110 mg/dl). A intolerancia a glicose em jejum pode levar o
individuo a resisténcia a insulina (RI), embora individuos normoglicémicos possam apresentar
Rl (REAVEN et al 1988 apud ROSINI, 2007). A Rl normalmente ¢ acompanhado com
aumento da insulina circulante e isso se deve pela reducdo as repostas normais a insulina nos
tecidos como musculos esqueléticos, tecido adiposo, figado e endotélio (RHODES et al., 1988
apud ROSINI, 2007)

“A Hipertensdo Arterial Sistémica - HAS é duas vezes mais prevalente em individuos
com DM, ocorrendo em 60 a 70% dos casos” (FERDINAND, 2001 apud BANDEIRA et al.,
2003, p. 958). “Por outro lado, DM ¢ 2,5 vezes mais frequente em hipertensos” (GRESS 2000
apud BANDEIRA et al., 2003, p. 958). A Hipertensdo Arterial Sistémica e o Diabetes
Mellitus sdo fatores de risco independentes para aterosclerose, podendo aumentar
significativamente o risco de doenca vascular periférica e amputacdo de membros inferiores,
elevando em até 7,2 vezes a mortalidade em diabéticos. Em individuos com nefropatia
diabética esse aumento sobe para 37 vezes (NATIONAL INSTITUTE OF DIABETES, 1999
apud BANDEIRA et al., 2003).
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As complicagdes cronicas do Diabetes Mellitus podem ser decorrentes de alteragdes na
microcirculagdo — retinopatias e nefropatia, na macrocirculacdo — cardiopatia isquémica,
doenca cerebrovascular e doenca vascular periférica e neuropéatica (BRASIL, 2001 i),
respondendo a aterosclerose das artérias corondrias, cerebrais e periféricas por cerca de 80%
da mortalidade e 75% das hospitalizagdes em pessoas com diabete (BRAUNWALD, 2006).

A neuropatia diabética (ND) é a complicagdo mais comum do DM, compreendendo
um conjunto de sindromes clinicas que afetam o sistema nervoso periférico sensitivo, motor e
autondmico, de forma isolada ou difusa, no segmento proximal ou distal, de instalacdo aguda
ou cronica, de carater reversivel ou irreversivel, manifestando-se silenciosamente ou com
quadros sintomaticos dramaticos. De modo geral, 40% dos pacientes diabéticos apresentam
alguma forma de ND. No DM tipo 2, 8 a 12%, ao tempo do diagndstico, e 50 a 60%, apos 25
anos de duracdo da doenga (BRASIL, 2001 i).

Dentre as complicagbes cronicas, resultantes do Diabetes Mellitus, o destaque em
termos de morbidade, mortalidade e custos é, inequivocamente, protagonizado pelo pé
diabético, cuja ocorréncia é global, sendo freqliente em paises ricos e em desenvolvimento.
Provavelmente, as diferencgas residem na disponibilidade de recursos, facilidade de acesso ao
sistema de salde, organizacdo de servigos (BOULTON 2000 apud BANDEIRA et al., 2003).
A ocorréncia de amputagbes é um dos desfechos mais temidos, pois entre 40 e 70% de todas
as amputacOes ndo traumaticas estdo relacionadas ao DM, e em algumas regides atingem
entre 70 e 90%, sendo a chance de amputagdo 15 vezes maior entre pacientes diabéticos
quando comparada a de individuos ndo — diabéticos. E importante salientar que 85% das
amputacOes sdo precedidas de ulceragbes as quais resultam da combinagdo de fatores
envolvendo a neuropatia diabética (ND), a doenga vascular periférica (DVP) e alteragdes da
biomecanica. A ND atua de forma permissiva e esta presente, isolada ou em combinagdo a
DVP, em cerca de 90% das lesdes, desmistificando o pé diabético como uma complicagéo
essencialmente vascular (BOULTON, 1996 apud BANDEIRA et al., 2003).

A doenca renal constitui uma importante causa de morbidade e mortalidade no DM.

Cerca de 20 a 30% dos pacientes diabéticos dos tipos 1 e 2 desenvolvem evidencias de

nefropatia, havendo menor incidéncia cumulativa de insuficiéncia renal em diabetes tipo 2.

Isso provavelmente reflete diferentes aspectos da doenca, aliados a idade mais avancada

desses pacientes e sua susceptibilidade & morte por eventos cardiovasculares, como infarto do
miocéardio e AVC, antes do aparecimento da insuficiéncia renal (BANDEIRA, 2003).

A Nefropatia Diabética € uma sindrome clinica caracterizada por proteiniria

persistente superior a 0,59 em 24 horas, com freqliéncia associada a Hipertensdo Arterial e a
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retinopatia (BANDEIRA, 2003). A Hipertenséo Arterial Sistémica, por sua vez, pode acelerar
a progressao da retinopatia e da nefropatia diabética, influenciando tanto na progressao de
complicages macrovasculares quanto microvasculares do Diabetes Mellitus. “Estima-se que
30 a 75% das complicacbes do diabetes possam ser atribuidas a HAS, cujo tratamento
adequado, provavelmente, € mais importante em reduzir riscos cardiovasculares e do proprio
diabetes do que o controle glicémico isolado” (UKPDS, 1998 apud BANDEIRA et al., 2003,
p. 958).

A possibilidade de associacdo de diabetes e da hipertensdo é da ordem de 50%, e o
fato de apresentarem varios aspectos em comum (etiopatogenia, fatores de risco, tratamento
ndo medicamentoso, cronicidade, complicagdes cronicas, necessidade de acompanhamento
por equipe multidisciplinar e facilidade de serem diagnosticadas na populagéo) justificam o
seguimento associado dessas patologias na atencdo basica e a realizacdo de uma abordagem
conjunta (BRASIL, 2001i).

3.4 Tabagismo

O tabagismo, antes visto como estilo de vida é atualmente reconhecido como
dependéncia quimica que expde os individuos a inumeras substancias toxicas. Agrava a
Hipertensdo Arterial, esta entre 0os mais importantes componentes do elenco dos fatores de
risco para outras doencas, mesmo cardiovasculares, como as isquémicas do coracdo e as
cerebrovasculares (LESSA, 1998). E considerado como grande problema de satde publica
pela OMS, devendo ser encarado como uma pandemia, responsavel por cerca de cinco
milhdes de morte por ano em todo o mundo (WHO, 2002),

“Quase meio bilhdo de individuos em todo 0 mundo podera ter como causa de morte
as complicaces relacionadas ao tabagismo” (PETO et al., 1996 apud BRAUNWALD, 2006,
p. 939). “Mesmo entre os ndo-tabagistas, tem sido reconhecido que a fumaca inalada, seja por
exposicdo passiva ou por consumo de charutos ou cachimbo, também aumenta o risco para a
doenca das artérias” (KAWASHI et al., 2001 apud BRAUNWALD, 2006, p. 939). “A
exposi¢éo ao fumo passivo pode causar disfungdo endotelial na circulagdo coronariana mesmo
entre individuos ndo-tabagistas jovens e saudaveis de uma maneira geral” (JANSON et al.,
2001 apud BRAUNWALD, 2006, p. 939).

Estudos que foram pontos de referéncia na década de 1950 relataram, pela primeira
vez, fortes associagBes positivas entre a exposi¢do a fumaca de cigarros e a coronariopatia.

Durante os 50 anos seguintes, uma série excepcionalmente consistente de estudos
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prospectivos documentou claramente os efeitos do tabagismo sobre o risco de coronariopatia.
Estes estudos sugerem que, em comparagdo com 0s ndo-tabagistas, as pessoas que consomem
20 ou mais cigarros por dia ttm duas a trés vezes mais chance de desenvolver doenga arterial
coronariana. Além disso, estes efeitos sdo dose-dependente: o consumo de ndo mais do que
quatro cigarros ao dia ja aumenta o risco de coronariopatia. “Niveis tdo “leves” de tabagismo
tém um impacto importante sobre o infarto do miocérdio e a mortalidade por todas as causas
até nos tabagistas que ndo tragam” (PRESCOTT et al., 2002 apud BRAUNWALD, 2006,
p. 940). Além do infarto do miocardio, o consumo de cigarros se relaciona diretamente com o
aumento das taxas de morte sUbita, formacdo de aneurisma da aorta, doenca vascular
periférica sintomatica e AVC isquémico. De forma semelhante a coronariopatia, o risco de
AVC isquémico também aumenta com o numero de cigarros consumidos. “Recentes
evidéncias de estudos prospectivos também ligam o consumo de cigarros a elevacao de risco
de AVC hemorragico, incluindo hemorragia intracraniana e hemorragia subaracndide,
novamente de maneira dose-dependente” (HURTH et al., 2003 apud BRAUNWALD, 2006,
p. 940). Néo é surpreendente que o tabagismo continuo também seja um grande fator de risco
para a recidiva de infarto do miocéardio (REA et al., 2002 apud BRAUNWALD, 2006,
p. 940).

Entre os efeitos agudos desfavoraveis sobre a pressdo arterial, o tdnus simpatico e a
reducdo da oferta de oxigénio ao miocéardio, o tabagismo afeta a aterotrombose por varios
outros mecanismos. Além de acelerar a progressdo aterosclerdtica, o consumo de tabaco, a
longo prazo, pode aumentar a oxidagdo do LDL colesterol e comprometer a vasodilatacdo das
artérias coronarias dependentes do endotélio.  Ademais, “o tabagismo tem efeitos
hemostaticos e inflamatorios adversos” (TRACY et al., 1997 apud BRAUNWALD, 2006,
p. 940), se associa a adesdo plaquetaria espontanea (NEWBY et al., 2001 apud
BRAUNWALD, 2006, p. 940), ao aumento da adesdo dos mondcitos as células endoteliais
(ADAMS et al., 1992 apud BRAUNWALD, 2006) e a alteragcdes adversas nos fatores
fibrinoliticos antitrombdticos derivados do endotélio (NEWBY et al., 2001 apud
BRAUNWALD, 2006).

O Brasil € um dos principais produtores e exportadores de tabaco do mundo.
A dependéncia econdmica do setor fumageiro torna mais complexa qualquer estratégia de
intervencdo. Por outro lado, o controle do tabagismo exige um eficiente e sistematico
mecanismo de vigilancia para monitorar as tendéncias de consumo de tabaco. Atento a isso, 0
governo brasileiro criou o Programa Nacional de Controle do Tabagismo, com

implementacdo de acgBes educativas, legislativas e econdmicas. Entre as estratégias
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preconizadas para o controle do tabagismo, destacam-se 0 monitoramento do padrdo de
consumo do tabaco e a proporcéo de fumantes e ex-fumantes a partir de estudos populacionais
periddicos (BRASIL, 2007 d).

3.5 Obesidade

A obesidade é considerada doenca crbnica de carater multifatorial, bem como fator de
risco para ocorréncia de varias outras doengas cronicas. Fatores ambientais e estilos de vida
nao-saudaveis, como por exemplo, maus habitos alimentares e sedentarismo desempenham
um papel preponderante na ocorréncia dessa enfermidade, apesar dos fatores genéticos
atuarem como co-fatores, aumentando a susceptibilidade de ganho de peso. O impacto do
excesso de peso esta amplamente demonstrado na literatura cientifica e algumas doengas tém
seu risco aumentado, substancialmente, com 0 excesso de peso e a obesidade, como as
cardiacas, as cerebrovasculares, a hipertensdo, os canceres, a diabetes e varias outras.

Estudos observacionais mostraram que ganho de peso e aumento da circunferéncia da
cintura séo indices progndsticos importantes de hipertensédo arterial, sendo a obesidade central
um importante indicador de risco cardiovascular aumentado (CARNEIRO, 2003).

Pode ser definida, de forma resumida, como o grau de armazenamento de gordura no
organismo, associado a riscos para a salde devido a sua relacdo com varias complicacGes
metabdlicas. A base da doenca é o processo indesejavel do balango energético positivo,
resultando em ganho de peso. No entanto, a obesidade é definida em termos de excesso de
peso. O indice de massa corpdrea (IMC) é o indice recomendado para a medida da obesidade
em nivel populacional e na prética clinica e é estimado pela relacdo entre o peso e a estatura e
expresso em Kg/ m? (ANJOS, 1992).

Os valores obtidos definem a classificagdo em normal, sobrepeso e obesidade -
Classes I, 11 e 111 e correlagdo com risco de co-morbidade (Quadro 1), a qual é adotada pelo
Plano de Atencdo a Hipertensdo e Diabetes Mellitus (BRASIL, 2001 i).

Classificacao IMC Risco de co-morbidade
Normal 18,5-24,9 Baixo

Sobrepeso 25,0-29,9 Pouco aumentado
Obeso classe 1 30,0-34,9 Moderado

Obeso classe 2 35,0-39,9 Grave

Obeso classe 3 =>40,0 Muito Grave

Quadro 1 - Classificacdo do peso conforme IMC e risco de co-morbidade
Fonte: Organizacdo Mundial de Satde, 1998
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Evidéncias sugerem que a medigdo de gordura abdominal através da circunferéncia
abdominal (CA) ou cintura é particularmente um forte determinante de risco cardiovascular se
0 IMC estiver entre 25 e 34,9Kg/ m?. A cintura em nivel desproporcional (>102 cm no
homem; > 88 cm na mulher) coloca a pessoa sob riscos de graus diferenciados, a depender da
classificagdo do peso: Sobrepeso - risco alto, Obeso classe 1 e 2 — risco muito alto e Obeso
classe 3- risco extremamente alto (FERRET, 2005).

O aumento da CA no individuo com peso normal também é considerado como risco.
Pacientes com IMC abaixo de 25 Kg/ m? poderdo ter gordura abdominal desproporcional e
aumento de risco cardiovascular, apesar do IMC baixo. A medi¢do ndo é necessaria para
pacientes com IMC > 35 Kg/ m? (FERRET, 2005).

3.6 Sedentarismo

A atividade fisica pode ser definida como qualquer movimento realizado pelo sistema
esquelético com gasto de energia, 0 exercicio como uma categoria de atividade fisica
correspondente a um conjunto de movimentos fisicos repetitivos, planejados e estruturados
para melhorar o desempenho fisico; a aptiddo como a presenca de atributos relacionados a
habilidade no desempenho de atividades fisicas e o treinamento ou condicionamento fisico
compreende a repeticao de exercicios durante periodos de semanas ou meses, com 0 objetivo
de melhorar a aptidao fisica (MS, 2004).

O sedentarismo n&o representa apenas um risco pessoal de enfermidades, tem um
custo econdmico para o individuo, para a familia e para toda sociedade (MATSUDO, 2002).
Dados recentes do Centers for Disease Control and Prevention de Atlanta (CDC) apontam
que mais de 2 milhGes de morte por ano podem ser atribuidas a inatividade fisica, em fungéo
de sua repercuss@o no incremento de DCNT, como os problemas cardiovasculares, de cancer
e de diabetes, que corresponderam em 1988 a quase 60% das mortes (71,7 milhGes) no
mundo; indice que alcancaria 73% em 2020, mantidas as tendéncias atuais. O pior € que 77%
dessas mortes acontecem em paises em desenvolvimento (CDC, 2000 apud MATSUDO,
2002).

Varios levantamentos tém sido realizados para determinar o nivel de atividade fisica
em diferentes populagdes mediante o uso de questionarios ou recordatérios, sendo que a
proposta mais recente e internacionalmente conhecida é a do Questionario Internacional de
Atividade Fisica (IPAQ), que baseado em estudos de onze centros pode-se avaliar validade e

reprodutibilidade, o que permitird um levantamento mundial de prevaléncia de atividade
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fisica. Para analisar os niveis do nivel de atividade fisica, existe o consenso realizado entre o
Centro de estudos do Laboratdrio de Aptidao Fisica de Sdo Caetano do Sul (CELAFISCS) e o
CDC, considerando os critérios de frequéncia e duracdo, que classifica as pessoas em quatro
estratos (MATSUDO et al., 2001): Muito Ativo: = 30 minutos/sessdo de atividades vigorosas
> 5 dias/ semana; e/ou = 20 minutos/sessao de atividades vigorosas = 3 dias/ semana, somadas
a = 30 minutos/sessdo de atividades moderadas ou caminhadas = 5 dias/ semana; Ativo: =20
minutos/sessdo de atividades vigorosas = 3 dias/ semana; e/ ou = 30 minutos/sessdo de
atividades moderadas ou caminhadas = 5 dias/ semana; e/ ou = 150 minutos/ semana de
qualquer das atividades somadas (vigorosa + moderada + caminhada); Irregularmente Ativo;
< 150 e > 10 minutos/ semana de qualquer das atividades somadas (vigorosa + moderada +
caminhada); e Sedentario: < 10 minutos/ semana de qualquer das atividades somadas
(vigorosa + moderada + caminhada).

Muito pouco é conhecido sobre os habitos de atividade fisica de pessoas que vivem em
paises em desenvolvimento, embora se pudesse argumentar que o lazer representa pequena
proporg¢do da atividade total. Na verdade, o século XX marcou nitidamente um sedentarismo
progressivo, que levou a prevaléncias elevadas em todo o mundo, mesmo em paises mais
avancados, onde alcancaria 40-60% da populacdo, como também em nosso meio. Com essa
prevaléncia e coeficientes de mortalidade surpreendentemente superiores aos de outros fatores
de risco como obesidade, diabetes, hipercolesterolemia e mesmo hipertenséo, como apontado
por diferentes estudos, principalmente os do grupo de Aerobic Research Center de Dallas,
coordenado por Steven Blair, o sedentarismo tem sido considerado o inimigo numero 1 de
satde publica (MATSUDO, 2002). E interessante saber que homens obesos que sejam pelo
menos moderadamente aptos, apresentam riscos substancialmente menor de morte que
aqueles que sejam inaptos (LEE, 1999 apud MATSUDO, 2002, p. 42).

Em trabalho recente, baseado em 2.196 homens adultos com diabetes tipo II, se
observou que a aptidao fisica protegeria contra mortalidade para todos os niveis de IMC em
homens com diabetes (BLAIR apud MATSUDO, 2002, p. 42). Resultados apresentados por
BLAIR et al. (2001) mostram claramente como os individuos que deixam de ser sedentarios e
passam a ser moderadamente ativos no tempo de lazer diminuem o risco de morte em 28% no
sexo masculino e em 35% no feminino.

Estudo realizado em Londrina/ PR (GUEDES, 2007), utilizando o Questionario
Internacional de Atividade Fisica (IPQA), revelou que niveis mais elevados de pratica
habitual de atividade fisica estdo associados aos valores de lipidios plasmaticos de menor

magnitude e indicou que risco mais elevado de se encontrar perfil lipidico de risco
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aterogénico em grupos de sujeitos sedentarios comparados com seus pares fisicamente mais
ativos. O perfil lipidico dos sujeitos analisados no estudo apresenta diferencas de acordo com
0s estratos de pratica habitual de atividade fisica sugeridos pelo IPQA e o0 sexo, ou seja, 0S
valores de OR encontrados comprovam que o comportamento e a extensdo das associacfes
entre a pratica habitual de atividade fisica e o perfil lipidico apresentam magnitudes diferentes
em cada sexo. Enquanto nos homens o sedentarismo se associou mais intensamente com o
colesterol total, entre as mulheres a prética insuficiente de atividade fisica desempenhou papel
mais importante nas maiores concentragdes de triglicerideos.

Ser ativo fisicamente resulta em beneficios para a sadde individual e coletiva. A
pratica da atividade fisica estd relacionada com a melhoria da capacidade cardiovascular e
respiratdria, da resisténcia fisica e muscular, da pressdo arterial em hipertensos, do nivel de
colesterol, da tolerancia a glicose e da acdo da insulina, dentre outros beneficios. AV DBHA
(DIRETRIZES, 2006) enfatiza que o sedentarismo, por sua vez, aumenta a incidéncia de
Hipertensdo Arterial, cuja prevaléncia é 30% maior que nos ativos.

As préticas corporais sdo expressoes individuais e coletivas do movimento corporal,
advindo do conhecimento e da experiéncia em torno do jogo, da danga, do esporte, da luta, da
ginastica, etc. construidas de maneira sistematica ou ndo, com essas atividades realizadas no
trabalho, no esporte, na escola, no lazer e nos outros espagos cotidianos. O incremento da
atividade fisica aliado a alimentacdo saudavel sdo os eixos centrais a serem trabalhados na
busca pela qualidade de vida (BRASIL, 2006 m).

A Andlise da Estratégia Global sobre Alimentacdo, Atividade Fisica e Salde da
Organizacdo Mundial da Salde (EG/OMS) relne e discute as evidencias cientificas
relacionadas aos objetivos, metas e recomendacdes da EG/OMS, bem como a pertinéncia da
mesma para 0 Brasil. A analise das evidencias para cada recomendacdo determinou sua
classificagdo em convincente, provavel, possivel e insuficiente, correspondendo aos niveis de
evidencia (NE). Em relacdo a atividade fisica, a EG/OMS define como recomendacfes e
respectivos niveis de evidencia: Prevencdo das doencas cardiovasculares (NE: convincente);
Prevencdo do Diabetes tipo 2 (NE: convincente); Prevencdo da obesidade (NE: provavel);
Melhoria do perfil lipidico (NE: convincente); Prevencdo da sindrome metabdlica (NE:
possivel); Prevencdo de doengas do aparelho musculo-esquelético (NE: convincente);
Manutencao e melhoria da capacidade funcional (NE: provavel) (MS, 2004).

Com base na experiéncia do Programa Agita S&o Paulo, parece que uma intervencao,
em varios niveis da comunidade para promover a atividade fisica, pode obter bons resultados.

Parte desse impacto positivo ja pode ser claramente evidenciada pela criagdo, pelo Ministério
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da Salde, de um Programa Nacional de Promoc&o da Atividade Fisica, o “Agita Brasil” (MS,
2002). Além disso, a criagdo da Rede de Atividade Fisica das Américas (RAFA) e a
celebracdo do Dia Mundial da Satde, em 2002, com o tema da atividade fisica como forma de
promocédo da saude no mundo (AGITA MUNDO) indicam a relevancia que a promocao da
atividade fisica tem atingido hoje no mundo como a melhor estratégia de saide publica na
prevencdo e controle das DCNT (MATSUDO, 2002).

3.7 Risco Cardiovascular Global - RCVG

A presenca de fatores de risco cardiovascular ocorre mais comumente na forma
combinada. (WILSON PW, 1999 apud DIRETRIZES, 2006, p. 31). Além da predisposi¢ao
genética, fatores ambientais podem contribuir para uma agregacdo de fatores de risco
cardiovascular, em familias com estilo de vida pouco saudavel (KNUIMAN MW, 19998 apud
DIRETRIZES, 2006, p. 31) Em amostras de nossa populagdo, a combinagdo de fatores de
risco entre individuos hipertensos parece variar com a idade, predominando a inatividade
fisica, o sobrepeso, a hiperglicemia e a dislipidemia (GUIDELINES, 2004).

O termo risco é usado para indicar a probabilidade de que pessoas expostas a certos
“fatores de risco” subseqiientemente desenvolvam uma determinada doenga com maior
freqliéncia do que pessoas que ndo foram expostas. As caracteristicas associadas com maior
risco de ficar doente sdo chamadas fatores de risco. Alguns sdo herdados, outros s&o
encontrados no ambiente fisico ou fazem parte do ambiente social e outros, considerados os
mais importantes, sdo os comportamentais (FLETCHER, 2006).

A exposicdo a um fator de risco significa que uma pessoa, antes de ficar enferma,
entrou em contato com ou manifestou o fator em questdo. A exposi¢do pode ocorrer em um
nico ponto no tempo ou durante um periodo de tempo maior, como 0 que acontece com as
doencas cronicas (FLETCHER, 2006).

Existem diversas formas de caracterizar a exposicdo com um suposto fator de risco. A
escolha de uma medida apropriada de exposi¢do a um fator de risco geralmente se baseia em
tudo que se sabe sobre os efeitos clinicos e bioldgicos da exposi¢do, na fisiopatologia da
doenca e em quaisquer estudos epidemioldgicos anteriores (FLETCHER, 2006).

“A denominacdo de Indicadores de Risco é uma proposta para substituicdo a de
Fatores de Risco, pois estes seriam na realidade determinantes de incidéncia e ndo devem
implicar em uma relagdo causal, como sugere esta denominagdo — fator, do latim, fazer,
produzir’ (MIETTINEM, 1986 apud LESSA, 1998, p. 4). Independentemente da
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nomenclatura utilizada, a critica que se faz atualmente ao conceito de fator/ indicador de risco
é, sobretudo, em relacdo a sua linearidade, que ndo permite uma hierarquizacdo dos diversos
graus de determinagdo (POSSAS, 1998).

Entretanto, na préatica da investigacdo dos determinantes das doencas ndo
transmissiveis continua-se trabalhando com o modelo de fatores de risco, utilizando-se
primeira e principalmente para predizer a ocorréncia de doengas, através de informacdes
relativas as experiéncias prévias com um grande grupo de pessoas que apresentem um fator de
risco semelhante. O quanto a predicdo se aplica ao individuo vai depender de sua semelhanca
com o grupo e, de qualquer forma, ela nunca é perfeita, ou seja, sua presenca, mesmo que
forte, ndo quer necessariamente dizer que um individuo tenha alta probabilidade de
desenvolver a doenca (FLETCHER, 2006).

A prevencdo € um processo sistematico que tem como proposito promover
comportamentos saudaveis que reduzam a probabilidade ou a frequéncia de acidentes,
situacdes incapacitantes ou enfermidades. A prevengdo atua prioritariamente, através de
intervencdes, na etapa anterior do aparecimento dos problemas de salde, antes que estes
ocorram ou Se apresentem sinais ou sintomas da enfermidade ou do acidente e isto pode ser
aproveitado pelos programas de intervencdo preventiva tanto no &mbito individual pelo
clinico, como na comunidade, através de intervencdes populacionais (GOMEZ; GALVIS
2004).

Segundo Kenneth Rothman, o conhecimento sobre os fatores de risco é a outra face da
moeda da prevencdo, querendo enfatizar com isso que o conhecimento sobre os fatores de
risco é indispensavel para o estabelecimento de intervengdes preventivas, tanto a nivel
individual como comunitario (GOMEZ; GALVIS, 2004).

Risco Absoluto é a probabilidade de ocorréncia de um evento em periodo
determinado de tempo na presenca de um fator de risco; se estima a partir da investigacdo
epidemioldgica que estuda todos os fatores de risco possivelmente associados com o efeito
(GOMEZ; GALVIS 2004).

Risco Relativo representa a forga de associacdo entre o fator estudado e o efeito,
estimando-se através da razdo da incidéncia na populagdo exposta dividida pela incidéncia em
pessoas ndo expostas (GOMEZ; GALVIS 2004).

Para Fletcher (2006) é importante também conceituar o Risco Atribuivel, que é a
incidéncia adicional da doenga devido a exposicdo. Na maioria das situagdes clinicas, a
abordagem mais clara é simplesmente declarar o risco absoluto — normalmente para

individuos expostos e ndo expostos, usando o risco atribuivel para individuos, uma vez que
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representa a probabilidade adicional de doencas naqueles expostos. Outra forma de considerar
0 risco é relaciond-lo a grupo de pessoas, em vez de individuos — risco atribuivel na
populacdo, informacdo Util para decidir quais fatores de risco sdo particularmente importantes
para a salde geral de uma comunidade.

A discussédo em torno da associagdo de fatores de risco e Risco Cardiovascular teve
como base o conhecido estudo de Framinghan, realizado nos Estados Unidos, a partir dos
anos 50, cujos resultados constituiram-se nas primeiras referéncias para implantagdo de agGes
de vigilancia de fatores de risco para doengas cardiovasculares, demonstrando ser possivel
fazer predicOes sobre a incidéncia futura de eventos-fatais e ndo-fatais a partir do mapeamento
populacional dos principais fatores de risco para as doencas cardiovasculares. Para niveis
variaveis de pressao arterial, os dados de Framinghan mostraram a crescente probabilidade de
um evento vascular nos 10 anos seguintes para homens e mulheres, em vérias idades, a
medida que foram acrescentados cada vez mais fatores de risco (GOMEZ; GALVIS, 2004).

Para construcdo do indicador de risco coronariano inicialmente foi utilizado algoritmo
elaborado com base na coorte de Framinghan (WILSON, 1998 apud PITANGA, 2005), cujos
autores usaram dados prospectivos resultantes do acompanhamento, durante 12 anos, de 2489
homens e 2856 mulheres com idade de 30 a 74 anos. Com base em casos incidentes de doenca
arterial coronariana, usaram o modelo de regressdo de Cox e elaboraram tabela de pontuagéo
(algoritmo). A pontuacdo para cada variavel pode ser positiva, fator de risco ou negativa, fator
de protecéo (PITANGA, 2005).

O estudo de Framinghan desempenha um papel importante para a defini¢do dos fatores
de risco, entendendo como tais os que modificam ou contribuem para o0 surgimento da
enfermidade coronaria aplicado mais diretamente a populacdo geral dos Estados Unidos
(KANNEL, 1976, apud GOMEZ, 2004), fundamenta o conhecimento sobre o risco ou
probabilidade de apresentar uma enfermidade cardiovascular e responde a necessidade de
identificar pessoas, aparentemente sas, com um nivel de risco alto de apresentar enfermidade
cardiovascular e suas caracteristicas. Suas descobertas tém extrapolado a outras populagdes,
aplicacdes que vem sendo avaliadas em estudos autocnes, verificando-se a sua validade em
populacdes de diferentes caracteristicas, tanto do ponto de vista étnico como de situacGes
geogréaficas (GOMEZ; GALVIS, 2004).

Entretanto, grandes projetos iniciados anos depois, como o dos Sete Paises, o de
Manresa e 0 MONICA, da OMS, tém comprovado que os fatores de risco cardiovascular sdo
universais, porém com comportamentos diferentes, o que exige estudos com amostras de

populacdo local, para adapta-los a essas realidades. O Projeto MONICA, sigla retirada da
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lingua italiana (Monitaggio Cardiovasculare) congregou 38 centros em 21 paises de quatro
continentes, no periodo de 1979 a 1996, e desenvolveu dez anos de monitoramento da
tendéncia dos fatores de risco para enfermidades cardiovasculares classicas e sua relagdo com
a doenca coronéria e o acidente cerebrovascular (KANNEL,1970 apud GOMEZ, 2004).

O cuidadoso monitoramento desenvolvido no Estudo de Framinghan, no transcorrer
dos anos, permitiu identificar fatores de risco maiores ou independentes associados com 0s
Eventos Cardiovasculares, tais como: a hipertensdo arterial, os niveis de colesterol, o fumo, a
obesidade, o diabetes, a inatividade fisica; acrescido de outros fatores como a idade, o sexo e
aspectos psicossociais (GOMEZ; GALVIS, 2004).

Os célculos de risco baseados nos dados de Framinghan sdo para enfermidades
coronarianas, porém esta denominacdo pode ser usada para enfermidade cardiovascular em
geral, conforme estimativa do risco cardiovascular, realizada por Robson (2000).

O célculo do escore de Framinghan é feito para homens e mulheres. Inicialmente séo
coletadas informagdes sobre idade, colesterol total, HDL-C, LDL- C, presséo arterial, diabetes
e tabagismo (Etapa 1). A partir da soma de pontos de cada fator (Etapa 2) € estimado o risco
cardiovascular em 10 anos (Etapa 3) (BRASIL, 2006 j).

Fator de risco maior ou independente se define como aquele fator cuja presenca em
um individuo, mesmo na auséncia de outros fatores de risco, se ndo recebe tratamento em um
periodo de varios anos pode produzir enfermidade coronaria ou cardiovascular prematura.

Com o0 uso dos fatores de risco maiores pode-se identificar pessoas com alta
vulnerabilidade, que provavelmente ndo seriam detectadas por medicGes arbitrarias
categoricas, podendo-se estimar a magnitude de seu risco sobre um amplo espectro para cada
uma das enfermidades cardiovasculares maiores (GOMEZ; GALVIS, 2004).

O Plano de Atengdo a Hipertensdo e Diabetes Mellitus / MS possibilita inserir na
pontuacdo o IMC, sedentarismo e glicose de jejum, cujos valores quando alterados, séo
identificados como fatores de risco, evidéncia amplamente documentada na literatura
cientifica.

Os objetivos da investigacdo clinico-laboratorial no paciente portador de HA sao:
Confirmar a elevagdo da pressdo arterial e firmar o diagndstico de hipertensdo arterial,
Identificar fatores de risco para doengas cardiovasculares; Avaliar lesdes de 6rgdos-alvo e
presenca de doenca cardiovascular; Diagnosticar doengas associadas a hipertensao;
Estratificar o risco cardiovascular do paciente e Diagnosticar hipertensdo arterial secundaria.

A estratificacdo de risco levara em conta, além dos valores de presséo arterial, a presenca de
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fatores de risco, as lesbes em o6rgdos-alvo e as doencas cardiovasculares (DIRETRIZES,
2006; BRASIL, 2001 i).

No protocolo proposto pelo Ministério da Satde sdo fatores de risco importantes e que
explica por 90% do risco atribuivel de doenca na populacdo ao redor do mundo: Historia
Familiar de Doenga Arterial Coronariana - DAC (familiar de 1° grau, sexo masculino menos
de 55 anos e sexo feminino com menos de 65 anos), Tabagismo, Dislipidemias, Diabete
Mellitus, Obesidade, Gordura abdominal, Sedentarismo, Hipertensdo Arterial Sistémica, Dieta
pobre em frutas e vegetais e Estresse psico-social (BRASIL, 2006 j). Com excecdo dos dois
altimos, sdo fatores de risco maiores ratificados pela V DBHA, cujas Diretrizes acrescentam,
a essa relacdo, a idade acima de 60 anos, glicemia de jejum alterada, Microalbuminuria e
Proteina C reativa (PCR) ultra-sensivel aumentada.

Para estimar mais precisamente esse risco podem-se usar escores de predicéo.
Infelizmente, até o momento nenhum dos instrumentos disponiveis para a estratificacdo de
risco foi desenvolvido ou adaptado para o contexto brasileiro. Embora ndo exista consenso no
escore a ser utilizado para estimativa de risco global, o Ministério da Saide recomenda aplicar
0 modelo de Framinghan (BRASIL, 2006 j).

A avaliacdo clinico-laboratorial e os escores de predicdo conforme modelo de
Framinghan definem o fluxograma de classificagdo de risco cardiovascular (Figura 1),
protocolo proposto pelo MS para uma acgdo estruturada e de base populacional para a
prevencdo clinica de doenca cardiovascular, cerebrovascular e renal crénica (BRASIL, 2006
j). No fluxograma apresentado, 0s homens < de 45 anos e as mulheres < 55 anos, sem fatores
de risco, serdo classificados como Baixo Risco se apresentarem HA grau 1 e os acima dessa
idade deverdo se submeter a exames complementares para a avaliagdo do risco, sendo o teste
A 1 C, correspondente a hemoglobina glicosilada. Por outro lado, a Hipertrofia ventricular é
identificada pelo Eletrocardiograma (ECG) e nos valores alterados da glicemia recomenda-se
o rastreamento de diabetes pelo Teste de Tolerdncia a Glicose (TGP), que uma vez

identificado muda a classificagdo para grupo de alto risco (BRASIL, 2006 j).
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Fluxograma de Classificagdo de Risco Cardiovascular

Figura 1: Fluxograma de Classifica¢do de Risco Cardiovascular
Fonte: Secretaria de Atengdo a Satde / MS
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Sdo definidas quatro categorias de risco cardiovascular absoluto, mostrando que
mesmo 0s pacientes classificados nos estagios 1, 2 e 3 de Hipertensdo Arterial podem
pertencer a categorias de maior ou de menor risco na dependéncia de co-morbidades ou
fatores de risco associados (BRASIL, 2001i).

A estratificacdo do Risco cardiovascular adicional € obtida de acordo com os niveis de
pressao arterial, presenca de fatores de risco, lesbes de 6rgdo alvo e doenca cardiovascular,
conforme disciplinado na V DBHA e no Manual de Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus/
Ministério da Saude (DIRETRIZES, 2006; BRASIL, 2001i) (Quadro 2), com probabilidades
distintas de desenvolver um evento cardiovascular maior, definido por infarto do miocardio

ou morte por causa cardiovascular (BRASIL, 2006 j).

; Grau 1 i G[au - Grau 3
QOutros fatores de risco Hipertensao leve Hipertensdo moderada Hipertenso grave
SpeaR PAS 140-159 ou PAD 90-99 | A8 160'171903” PAD100- | paS>/=180 ou PAD >/= 110
’ Risco baixo Risco médio Risco alto
F Sem outros fatores de risco
L2 lloresideison Risco médio Risco médio Risco muito alto
- 3 ou mais fatores de risco
ou lesBes nos orgdos-alvo ou Risco alto Risco alto Risco muito alto
diabetes
V- Condicoes clinicas
associadas, incluindo doenga Risco muito alto Risco muito alto Risco muito alto
cardiovascular ou renal

Quadro 2 — Risco estratificado e quantificagdo de prognostico da Pressdo Arterial (mmHg)
Fonte: Plano de reorganizacédo da atencdo a HA e DM/ Ministério da Saude

O Grupo de Risco Baixo inclui homens menor de 45 anos de idade e mulheres com
idade abaixo de 55 anos, com Hipertensdo Arterial de grau 1 e sem fatores de risco. Entre
individuos dessa categoria, a probabilidade de um evento cardiovascular grave, nos proximos
10 anos, é menor que 10%.

O Grupo de Risco Médio inclui portadores de Hipertensdo Arterial grau 1 € 2 com um
ou dois mais fatores de risco cardiovascular e entre os individuos desse grupo, a probabilidade
de um evento cardiovascular grave, nos préximos 10 anos, situa-se entre 10 a 20%.

O Grupo de Risco Alto inclui portadores de Hipertensdo Arterial grau 1 ou 2 que
possuem trés ou mais fatores de risco e os de Hipertensdo Arterial grau 3, sem fatores de
risco. A probabilidade de um evento cardiovascular grave, nos proximos 10 anos, situa-se
entre 20 e 30 %.

O Grupo de Risco Muito Alto inclui portadores de Hipertensdo Arterial grau 1, 2 ou 3,

que possuem doenca cardiovascular ou renal manifesta ou grau 3 com trés ou mais fatores de



Generated by Foxit PDF Creator © Foxit Software
http://www.foxitsoftware.com For evaluation only.

52

risco, ou lesdo de 6rgao-alvo ou diabetes. A probabilidade de um evento cardiovascular grave,
nos proximos 10 anos, é mais de 30%.

Nas Diretrizes Brasileiras da Hipertensdo Arterial (DIRETRIZES, 2006) amplia-se a
estratificacdo ao considerar a pressao arterial normal e limitrofe, cujas situacfes associadas a
1 - 2 Fatores de Risco, 3 ou mais Fatores de Risco ou DM / Doenga cardiovascular, sdo
classificadas como Risco Baixo, Médio e Alto/ Muito Alto, respectivamente.

Na identificacdo de lesdes de oérgdos-alvo e doencas cardiovasculares sao
considerados: Hipertrofia do ventriculo esquerdo, Angina do peito ou infarto agudo do
miocardio prévio, Revascularizagdo miocardica prévia, Insuficiéncia cardiaca, Acidente
vascular cerebral, Isquemia cerebral transitria, Alteragcbes cognitivas ou deméncia vascular,
Nefropatia, Doenca vascular arterial de extremidades e Retinopatia hipertensiva
(DIRETRIZES, 2006).

Embora haja uma aceitacéo cada vez maior do uso de um risco global coronariano de
15% em 10 ou mais anos como o critério apropriado para o tratamento medicamentoso anti-
hipertensivo, a avaliagdo do risco permanece uma ciéncia inexata. O acréscimo de
ecocardiograma e da ultra-sonografia da carotida eleva acentuadamente a estimativa do risco
em pacientes considerados como de baixo risco por diversos critérios. Esses procedimentos
ndo foram recomendados, contudo, na estratificacdo do risco pela analise de custo-beneficio
(BRASIL, 2006 j).
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4 CONSIDERACOES METODOLOGICAS

4.1 Tipo de Estudo

Foi realizada uma pesquisa observacional, de corte transversal, retrospectiva, com
descricdo dos dados do HIPERDIA, da Secretaria Municipal de Salde de Jodo Pessoa,

referente ao periodo de janeiro de 2003 a janeiro de 2008.
4.2 Local do Estudo

O municipio de Jodo Pessoa, capital do Estado da Paraiba, com uma area geografica
de 210,80 Km?, possui um clima quente e imido com uma altitude de 37 a 74m acima do
nivel do mar, esta localizado na por¢cdo mais oriental da Paraiba, limita-se ao Norte com o
municipio de Cabedelo, através do rio Jaguaribe; ao Sul com o municipio do Conde e pelo rio
Gramame; a Leste com o Oceano Atlantico; e a Oeste com 0s municipios de Bayeux pelo rio
Sanhaué e Santa Rita pelo rio Mumbaba (SMS, 2005).

Pelo Censo 2000 (IBGE), a Capital paraibana conta com 65 bairros constituidos, 11%
da populagéo concentrando-se no bairro de Mangabeira, 0 maior em populagdo. No bairro de
Cabo Branco e de Sdo José estdio o maior e o menor rendimento médio mensal,
respectivamente, encontrando-se 179 mil pessoas ocupadas. Quanto a escolaridade, 85% da
populacdo é alfabetizada e o saneamento basico é caracterizado por 95% dos domicilios com
coleta de lixo, 98% com banheiros ou sanitarios e 42% com rede geral de esgotos.

O municipio de Jodo Pessoa tem uma populacéo estimada de 693. 083 habitantes para
2008, uma area territorial 210,55 Km? e uma densidade demografica 3.138 hab./Km?, com
uma populagdo concentrada na faixa etaria de 15 a 39 anos (45,7%), 0 que caracteriza uma
capital predominantemente de jovens, entretanto consta como a 22 cidade no nordeste em
nimero de idosos. Em relagdo ao sexo dos habitantes, 46,7% sdo do sexo masculino e 53,3%
do sexo feminino, sendo a proporcdo do nimero de mulheres para homens de 0,87 (IBGE,
2005 e 2008).

O Setor terciario do Municipio responde pela maior participacdo na formacdo da renda

da populacdo, seguido pelo setor secundario, sendo o setor agropecuario praticamente
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inexpressivo, devido & inexisténcia de &rea rural. O turismo faz-se presente com seu atrativo
principal, um litoral privilegiado, com 30 km de praias (SMS, 2005 a).

Pode ser vista na Figura 2 a piramide populacional de Jodo Pessoa nas décadas de 80,
90 e 2000.

-50.000 -40.000 -30.000 -20.000 -10.000 0 10.000 20.000 30.000 40.000 50.000

OMasculino DFeminino

-80.000 -60.000 -40.000 -20.000 0 20.000 40.000 60.000 80.000
-80.000 -60.000 -40.000 -20.000 0 20.000 40.000 60.000 80.000

@ Masculino @ Feminino . .
DO Masculino O Feminino

Figura 2 — Pirdmide populacional do municipio de Jodo Pessoa das décadas de 1980, 1990 e 2000.
Fonte: Secretaria Municipal de Salde — Jodo Pessoa - PB

Observa-se nas piramides, entre décadas de 1980 e 2000, um estreitamento
significativo em sua base e alargamento de seu apice, que reflete uma tendéncia nacional,
regional e estadual da queda na taxa de fecundidade e aumento da esperanga de vida, nesse
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periodo. O Estado da Paraiba, em 1980, tinha uma taxa de fecundidade de 6,2 filhos para cada
mulher em idade fértil, passando essa taxa, em 2000, para 2,5 filhos para cada mulher. A
expectativa de vida no Estado em 2005 é de 64,9 anos para 0 sexo masculino e 71,8 para o
sexo feminino (IBGE, 2005). O Nordeste, apesar de ter apresentado aumento na esperanca de
vida ao nascer, de 58,7 anos, em 1980, para 65,8, em 2000, é a regido onde esse indice se
apresenta menor, ou seja, um nordestino vive, em média, 6 anos a menos que um residente na
regido Sul, 4 a menos que um residente na regido Sudeste e 3 anos a menos que uma pessoa
que vive na regido Norte (BRASIL 2006 a).

As mudancas rapidas na composicdo etaria evidenciam um envelhecimento
populacional acelerado. Os dados dos censos de 1980 e 2000 mostram que no pais a
propor¢do dos menores de 15 anos se reduziu de 38,2% para 29,6%, enquanto que a
participacdo de pessoas entre 15-64 anos passou de 57,7% para 64,4% e aquelas com 65 anos
e mais aumentou de 6,1% para 8,6%, comportamento equivalente ao observado na regido
Nordeste, que apresentou, nesse periodo de 20 anos, um aumento de 17,4% do grupo
populacional de 15 a 64 anos e de 32,9% do grupo de 65 anos e mais (IBGE, 2005), O
envelhecimento populacional € nitidamente expresso no Brasil pela diferenca da razéo idosos/
criancas até 5anos, entre 1981 e 2004, de 6/12 para 6/5, respectivamente (PNAD, 1981/2004
apud BRASIL 2006 a).

A Secretaria Municipal de Saude é ligada diretamente a Prefeitura de Jodo Pessoa e
tem por responsabilidade a gestdo plena do Sistema Unico de Salde (SUS) no ambito
municipal, sendo a responsavel pela formulagdo e implantacdo de politicas, programas e

projetos que visem a promocao de uma salde de qualidade ao usuario do SUS (SMS, 2008 b).

A cidade de Jodo Pessoa esta demarcada territorialmente sob a forma de Distritos
Sanitarios (DS), com o objetivo de organizar a rede de cuidado progressivo do sistema e
garantir a populagdo acesso aos servigos bésicos, como também aos especializados e a
assisténcia hospitalar (SMS, 2008 b).

Na atual estrutura organizacional da Secretaria Municipal de Salde de Jodo Pessoa, 0
HIPERDIA se encontra inserido na Secdo de Hipertensdo e Diabetes/ Diretoria de Atencéo a
Saude, tendo sido implantado inicialmente na Assisténcia Farmacéutica.

O Programa de Atencdo a HA e DM encontra-se implantado em 136 Unidades de
Saude de Jodo Pessoa, correspondendo a 88% do total de Unidades ambulatoriais da rede
municipal, das quais 130 correspondem a Unidades de Saude da Familia, 02 a Unidades

Basicas de Salde e 04 a Centros de Atencdo Integral em Saude — CAIS.
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A partir do diagnostico da HA e DM nos servicos de salde, o profissional (médico ou
enfermeiro) realiza o cadastro, através de um instrumento (ANEXO A) e encaminha para
processamento no Distrito Sanitario, seguindo fluxo para os niveis hierarquicos superiores
(Figura 3). No Distrito Sanitério ocorre anélise de consisténcia dos dados e o proprio Sistema
realiza a exclusdo de possiveis duplicidades. A transferéncia “on line” dos dados do
HIPERDIA acontece diretamente do nivel Municipal ao Federal, tendo a Secretaria Estadual
de Saude acesso a essa base de dados, através do site do DATASUS, desempenhando esse
nivel, enquanto gestor estadual da Vigilancia a Saide, as atividades inerentes & andlise da
situacdo de saude e de apoio logistico a operacionalizagdo do Programa, pelas Secretarias
Municipais de Saude, especialmente no processo de educagdo permanente dos profissionais
de salde.

FLUXO DE DADOS DO HIPERDIA

Municipio de Joao Pessoa

o 3 DS 72 FEDERAL

Figura 3 — Fluxo de dados do HIPERDIA, no municipio de Jodo Pessoa.
Fonte: Se¢do de Hipertensdo e Diabetes/ Diretoria de Atencéo a Salde.
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4.3 Populagéo do Estudo

O estudo foi realizado nos cadastros de pacientes registrados no HIPERDIA, na rede
de servicos de saude, no periodo de janeiro 2003 a janeiro 2008, excluindo-se:
Usuarios que ndo sejam residentes em Jodo Pessoa

Usuarios com idade < 18 anos.
4.4 Descricdo das Variaveis

As variaveis selecionadas correspondem aos campos da ficha do HIPERDIA,
considerando-se que foram preenchidas de acordo com os parametros estabelecidos pelo
Sistema e descritos no verso da ficha. Alguns dos campos da ficha sdo de preenchimento
obrigatério®. Séo eles: campos relativos a identificacdo do usuario, documentos obrigatérios,

endereco e os dados clinicos: PAS, PAD, peso e altura.
4.4.1 Varidveis independentes

- Variaveis socio-demograficas:
Idade (em anos) — agrupada por faixas etérias’.
Sexo — masculino ou feminino.
Raca/Cor (cor da pele), classificada a partir dos seguintes codigos:
(1) branca; (2) preta; (3) amarela; (4) parda ou (5) indigena.
Escolaridade — classificada a partir dos seguintes codigos:
(1) Néo sabe ler/ escrever; (2) Alfabetizado; (3) Fundamental incompleto;
(4) Fundamental completo; (5) Médio incompleto; (6) Médio completo;
(7) Superior incompleto; (8) Superior completo; (9) Especializacdo/Residéncia;
(10) Mestrado; (11) Doutorado.

! |dentificadas por (*), sem o qual ndo ocorre a continuidade da digitacéo.
2 As faixas etarias selecionadas (19 - 39; 40 - 49; 50 - 59 e = 60 anos), tiveram como parametros as utilizadas
pelo estudo de Framingham.
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Os codigos referentes a escolaridade foram agrupados e nomeados da seguinte forma:
- Codigos 2 e 3 & Alfabetizado
- Cbdigos 4 e 5 & Fundamental Completo
- Cddigos 6 e 7 & Médio Completo
- Cddigos 8, 9, 10 e 11 & Superior Completo

Situagdo familiar/conjugal foi classificada a partir dos seguintes codigos:
(1) Convive com companheira (0) e filhos;
(2) Convive com companheira (0) com lagos conjugais e com e filhos;
(3) Convive com companheira (0) filhos e/ou outros familiares;
(4) Convive com outra(s) pessoa (s) sem companheira (0);
(5) Convive com outra(s) pessoa (s), sem lagos sanguineos e/ou conjugais;
(6) Vive s0.

Os cddigos da Situacdo familiar/conjugal foram agrupados e nomeados da seguinte
forma:

- Codigos 1, 2 e 3 — Com companheiro e filhos

- Codigos 4 e 5 — Sem companheiro e com outras pessoas

- Codigo 6 - Vive s6.

Residéncia — classificada como Distrito Sanitario I, 11, I, 1V, V.

- Varidveis relacionadas a fatores de risco e doencas concomitantes:
Antecedentes Familiares — cardiovasculares
Hipertensdo Arterial:
Grau 1 — Presséo sistolica de 140 -159 mmHg / Pressdo diastolica de 90 - 99 mmHg;
Grau 2 - Pressdo sistolica de 160 -179 mmHg/Pressao diastolica de 100 - 109 mmHg;
Grau 3 - Pressao sistolica = 180 mmHg / Pressdo diastélica = 110 mmHg.
Diabete tipo 1- ocorre principalmente em criancas, jovens e adultos jovens.
Precisam usar insulina para controlar a glicose no sangue desde o momento do
diagnostico.
Diabete tipo 2- aparece principalmente ap6s o0s 40 anos de idade, freqlientemente
em pessoas que tém excesso de peso.

Tabagismo — é igual ao consumo de 01 (um) ou mais cigarros por dia
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Sedentarismo — quem realiza menos que 30 (trinta) minutos de exercicio, 03
(trés) vezes por semana e ndo faz esforgo fisico pesado em casa ou no trabalho.
Sobrepeso/obesidade — classificada pelo indice de Massa Corpérea (IMC) em:
magro (abaixo de 18,5 Kg/m?), normal (18,5 — 24,9 Kg/m?); sobrepeso (25,0 —
29,9 Kg/m?), Obeso classe | (30,0 — 34,9 Kg/m?), Obeso classe 11 (35,0 — 39,0
Kg/m?) e Obeso classe 111 (= 40 Kg/m?).

Cintura (cm) — auséncia de descri¢do de parametros na ficha. Utilizada no estudo
os parametros definidos pela OMS: desproporcional corresponde a medida da
cintura maior que 102 cm em homens e maior que 88 cm em mulheres.

Glicemia de jejum - auséncia de descricdo de pardmetros na ficha. Utilizada no
estudo os parametros definidos pela Americam Diabetes Association (ADA):

102 - 126 mg/dl: alterado

> 126 mg/dl: diabetes

Os valores de 65 - 102 mg /dl foram considerados como normais no presente estudo,

sendo desconsiderados os abaixo desse.

- Variaveis relacionadas as complicaces:
Infarto Agudo do Miocéardio
Acidente Vascular Cerebral
Pé Diabético
Amputacdes por diabetes

Doenca Renal

4.4.2 Variavel dependente:

Risco cardiovascular Global®:
- Baixo

- Médio

- Alto

- Muito Alto

% Risco estratificado e quantificacdo de progndstico da Pressdo Arterial (mmHg) - Quadro 2
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Na estratificacdo do Risco Cardiovascular Global, elaborada conforme modelo
apresentado no Quadro 2, adotou-se a classificagdo de Risco Muito alto apenas para aquela
resultante da associagdo de HA grau 3 com trés ou mais fatores de risco (FR) ou leséo de
6rgdo alvo (LOA) ou Diabetes Mellitus, em razdo da possibilidade de confusdo na
interpretacdo dos conceitos “Lesdo de Orgdo Alvo” e “Condicbes Clinicas Associadas”, por

ocasido da aplicagdo do questionario.

4.5 Procedimentos para Coleta de Dados

Os dados dos cadastros foram colhidos no banco do HIPERDIA, referente ao periodo
de janeiro 2003 a janeiro 2008. Foi realizada uma analise prévia de consisténcia do mesmo,
com objetivo de serem contempladas as vardveis com melhor nivel de qualidade de
preenchimento.

Considerando os parametros compativeis com a fisiologia humana e de acordo com o
perfil dos usuarios no momento da inscricdo no HIPERDIA, ou seja, pacientes conscientes,
ativos e deambulando, caracteristicas da demanda passiva de servi¢cos ambulatoriais, foram

tomadas as seguintes definigdes:

- Nos niveis de pressdo arterial, foram retirados do banco os cadastros com
PAD = PAS e qualificada como Pressdo Arterial controlada os registros de PAS <
140 mmHg e/ou PAD < 90 mmHg;

- Retirado cadastros com registro de peso corporal menor de 30 Kg e um caso com
500 Kg;

- Retirado cadastros com registro de altura superior a 2 metros e inferior a 1 metro;
- Retirado cadastros com registro de cintura > 300 cm e <30 cm;

- Retirado cadastros com registro de glicemia < 50 mg/dl.
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4.6 Andlise dos Dados

A analise estatistica utilizou o programa SPSS versdo 15.0, sendo os dados
apresentados em tabelas e gréaficos.

A freqliéncia da Hipertensdo Arterial, fatores de risco, doengas concomitantes e de
complicagdes foi calculada a partir do total de casos cadastrados no HIPERDIA como
hipertensos, hipertensos com diabetes e diabetes, com intervalo de confianca de 95% e nivel

de significancia de 0,05.

4.7 Aspectos Eticos

A pesquisa, objeto do presente projeto, foi submetida & apreciacio do Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) do Hospital Universitario Lauro Wanderley, tendo sido aprovado,
conforme protocolo n° 012/08 (ANEXO B). Vale ressaltar, que a pesquisadora levara em
consideracdo as observancias éticas da Resolug¢do 196/96, do Conselho Nacional de Saude, no
que diz respeito ao anonimato e confidencialidade dos dados contidos no Sistema de
Informacdo do HIPERDIA, além de se comprometer a divulgar a presente pesquisa entre 0s
interessados e 6rgdos que forneceram os dados e publicar os resultados, quaisquer que sejam

0s mesmos, declarando ainda ndo ter conflito de interesse relativo a pesquisa.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A partir do lancamento do Plano de Reorganizacdo da Atencao a Hipertensdo Arterial
e ao Diabetes Mellitus, pelo Ministério da Saide no ano 2000, as Secretarias Municipais de
Saude passaram a realizar o cadastramento, vinculagdo e acompanhamento dos portadores de
hipertensdo arterial e Diabetes Mellitus, com os dados coletados e processados através do
Sistema de Informacdo — HIPERDIA. Em Jodo Pessoa, esses dados foram informatizados a
partir de 2003, contendo no periodo de janeiro de 2003 a janeiro de 2008 um total de 46.020
cadastros. As caracteristicas sdcio—demograficas da populacdo cadastrada no HIPERDIA,
encontram-se apresentadas nas Tabelas 1, 2, 3 e 4: predominio do sexo feminino (67,7%),
com idade média de 58 (+ 14,04) anos, das ragas parda e branca (43,0 e 40,5%), com
escolaridade “alfabetizado” (48,6%) e situacdo familiar/ conjugal “com companheiro e filhos”
(66,4%). Os casos estdo mais concentrados nas faixas etarias de 50 a 59 anos e 60 anos e

mais, destacando-se esta ultima (44,3%), que por si s6 se constitui fator de risco para as DCV.

Tabelal - Freqiiéncia dos cadastros do HPERDIA por sexo. Jodo Pessoa. Janeiro/2003

a Janeiro/ 2008
Sexo N° Frequéncia Relativa
Feminino 31.177 67,7
Masculino 14.843 32,3
Total 46.020 100,0

Fonte: HIPERDIA/ SMS - Jodo Pessoa-PB

Tabela 2 - Frequéncia dos cadastros do HPERDIA por raca. Jodo Pessoa. Janeiro/ 2003 a

Janeiro/ 2008
Raca N° Frequéncia Relativa
Branca 18.647 40,5
Preta 6.220 135
Amarela 1.168 2,5
Parda 19.794 43,0
Indigena 191 0,4
Total 46.020 100,0

Fonte: HIPERDIA/ SMS - Jodo Pessoa-PB
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Tabela 3 - Freqléncia dos cadastros do HPERDIA por escolaridade. Jo&o Pessoa. Janeiro/

2003 a Janeiro/ 2008

Escolaridade N° Frequéncia Relativa
Né&o sabe ler/escrever 10.950 23,8
Alfabetizado 22.372 48,6
Fundamental completo 5.964 13,0
Médio completo 5.191 11,3
Superior completo 1.543 3,4
Total 46.020 100,0

Fonte: HIPERDIA/ SMS - Jodo Pessoa-PB

Tabela 4 - Freqiiéncia dos cadastros do HPERDIA por situagdo conjugal/ familiar. Jodo
Pessoa. Janeiro/ 2003 a Janeiro/ 2008

Situacdo familiar/ conjugal N° Freqiiéncia Relativa
Com companheiro e filhos 30.551 66,4
Com outras pessoas sem companheiro 12.118 28,3
Vive sozinho 3.351 7.3
Total 46.020 100,0

Fonte: HIPERDIA/ SMS - Jodo Pessoa-PB

Os ingressos no Programa, no municipio como um todo, ocorreram em tendéncia

crescente até o ano de 2006, quando se registrou 0 maior n° de registro de casos (Tabela 5),

diminuindo progressivamente a partir de entdo o numero de ingressos. Quanto a sua

distribuicdo, destacam-se os Distrito Sanitarios 1 e 3, onde se concentram 56,1% dos casos

(Gréfico 1).

Tabela 5 - Frequiéncia de Hipertensdo Arterial por ano de cadastramento no HIPERDIA. Jodo
Pessoa. Janeiro/ 2003 a Janeiro/ 2008

Ano de cadastramento N° Frequéncia Relativa

2003 413 0,9

2004 18.160 39,5
2005 7.550 16,4
2006 14.092 30,6
2007 5152 11,2
2008 653 14

Total 46.020 100,0

Fonte: HIPERDIA/ SMS - Jodo Pessoa-PB



Generated by Foxit PDF Creator © Foxit Software
http://www.foxitsoftware.com For evaluation only.

64
40
306 Bl os
30 o B os:
186 DS 3
20 158 B os«
95 P oss

10

DS 1 DS 2 DS 3 DS 4 DS5

Grafico 01; Frequéncia de cadastros do HIPERDIA por Distrito Sanitario
Jodo Pessoa - Janeiro 2003 a Janeiro 2008
Fonte: HIPERDIA - SMS - Jodo Pessoa - PB

As varigveis foram analisadas, por grupo de dados, conforme registrados na ficha do
HIPERDIA: dados clinicos, fatores de risco e complicagdes. No grupo dos dados clinicos, foi
analisado o perfil dos hipertensos quanto a Pressdo Avrterial sistdlica e diastélica, ao indice de
Massa Corpdrea, cintura e glicemia de jejum; no de fatores de risco, a associacdo da
hipertensdo com antecedentes familiares, tabagismo e sedentarismo e no de complicagdes
com Infarto agudo do miocéardio, outras coronariopatias, Acidente Vascular Cerebral, pé
diabético, amputacdo por diabetes e doenca renal.

Do total de cadastros, 30.130 (65,5%) correspondem aos casos de HA, 13.167 (28,6%)
de HA com DM e 2.723 (5,9%) de diabetes mellitus. Do total de casos de HA associados a
DM, predomina a HA com DM tipo 2, com 83,2% desses casos. (Tabela 6)

Tabela 6 - Frequéncia de Hipertensao Arterial (HA), de Diabetes Mellitus (DM) e de
Hipertensdo Arterial associada a Diabetes (HA+DM). Jodo Pessoa.
Janeiro/ 2003 a Janeiro/ 2008

Cadastros N° Frequéncia Relativa
HA 30.130 65,5
HA + DM tipo 1 2.216 4.8
HA + DM tipo 2 10.951 23,8
DM tipo 2 2.264 4,9
DM tipo 1 459 1,0
Total 46.020 100,0

Fonte: HIPERDIA/ SMS - Jodo Pessoa-PB
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Ao analisarmos o nimero de cadastrados estimados, pela SMS para o ano de 2007, de
Hipertensdo Arterial (63.503) e de Diabetes Mellitus (19.958), observamos que o HIPERDIA

inscreveu 68,1% e 79,3% dos hipertensos e diabéticos esperados, respectivamente (Tabela 7).

Tabela 7 - Cobertura de Hipertensos e Diabéticos cadastrados no HIPERDIA.
Jodo Pessoa — Janeiro/ 2003 a Janeiro/ 2008

Ano Cadastrados Estimados* Cobertura (%)
Hipertensos 43.297 63.503 68,1
Diabéticos 15.890 19.958 79,3

Fonte: SMS/ JP —HIPERDIA
(*) Prevaléncia de Hipertensao Arterial: 35% da populacdo com mais de 40 anos.
Prevaléncia de Diabetes Mellitus: 11% da populagdo com mais de 40 anos.

Observa-se um nimero expressivo de casos com a pressao arterial em niveis normais
(12.666 / 23,1%), que provavelmente corresponde a casos que ja tinham a presséo controlada
previamente a sua inscricdo no Programa e 81 (0,2%) sdo cadastros perdidos no Sistema, pelo

registro incorreto dos niveis pressoricos (Tabela 8).

Tabela 8 - Frequéncia de Hipertensdo Arterial de acordo com sua classificagdo. Jodo Pessoa.
Janeiro/ 2003 a Janeiro/ 2008

Classificagéo N° Freguéncia Relativa

Controlado 12.666 27,6
HA grau 1 14.011 30,4
HA grau 2 11.947 26,0
HA grau 3 7.315 15,9
Total 45.939 99,8
Dados s/ informagéo 81 0,2

Total Geral 46.020 100,0

Fonte: HIPERDIA/ SMS - Jodo Pessoa-PB

Ha maior proporcdo de Hipertensdo Arterial grau 1 (30,5%), seguida pela de grau 2
(26,0%) e grau 3 (15,9%), em relacdo ao total de hipertensos cadastrados, comportamento
equivalente em cada Distrito Sanitério. Os cadastros classificados como controlados se

concentram no Distrito Sanitario 3, com 33, 5% desses cadastros (Tabela 9)
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Tabela 9 - Freqliéncia de Hipertensdo Arterial por classificacéo e por Distrito Sanitério.
Jodo Pessoa — Janeiro/ 2003 a Janeiro/ 2008

Classificacéo / Classificacéo

Distrito Sanitario

Total

Controlado | HAgraul | HAgrau2 | HA grau 3

1 Namero 2.761 3.462 3.371 2.124 11.718

% 23,6 29,5 28,8 18,1 100,0

2 Numero 2.398 2.691 2.121 1.315 8.525

% 28,1 31,6 24,9 15,4 100,0

3 Numero 4.245 4.390 3.363 2.080 14.078

% 30,2 31,2 23,9 14,8 100,0

4 NUumero 1.848 2.216 2.012 1.176 7.252

% 25,5 30,6 21,7 16,2 100,0

5 Numero 1.414 1.252 1.080 620 4.366

% 32,4 28,7 24,7 14,2 100,0

Total Numero 12.666 14.011 11.947 7.315 45.939

% 27,6 30,5 26,0 15,9 100,0

Fonte: HIPERDIA/ SMS - Jodo Pessoa-PB

No municipio, como um todo, hd uma proporcao elevada de casos com sobrepeso
(37,8%) e obesos classe 1 (22,5%), comportamento também observado nos cinco DS, e 129
cadastros (0,3%) nédo apresentam registro desse dado. Do total de casos com sobrepeso/
obesidade (32.145), as maiores freqiiéncias se verificam nos DS 3 (30,9%) e DS 1 24,7%
(Tabelas 10 e 11). A proporcao de sobrepeso encontrado neste estudo é inferior ao registrado
no VIGITEL (BRASIL, 20070), no qual Jodo Pessoa apresenta-se na quarta posicdo em
relacdo a freqliéncia de sobrepeso (45,5%), entre as capitais participantes desse inquérito. Por

outro lado, a proporg¢do de obesos neste estudo (32%) foi bem superior aquele (12,6%).

Tabela 10 - Freqiiéncia de Hipertensdo Arterial conforme calculo do indice de Massa
Corporea (IMC), Jodo Pessoa — Janeiro/ 2003 a Janeiro/ 2008

Classificacdo IMC N° Freguéncia Relativa
Magro 819 1,8
Normal 12.927 28,1
Sobrepeso 17.414 37,8
Obeso 1 10.348 22,5
Obeso 2 3.173 6,9
Obeso 3 1.210 2,4
Total 45.891 99,7
Dados s/ informagéo 129 0,3
Total Geral 46.020 100,0

Fonte: HIPERDIA/ SMS - Jodo Pessoa-PB
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Tabela 11 - Freqiiéncia de Hipertensdo Arterial conforme céalculo do indice de Massa
Corpérea (IMC), por Distrito Sanitario. Jodo Pessoa. Janeiro/2003 a
Janeiro/2008

Classificacéo / Classificacéo Total
Distrito Sanitario | Magro | Normal | Sobrepeso | Obeso 1 | Obeso 2 | Obeso 3

1 Namero 215 3.335 4.440 2577 610 314 ]11.691

% 18 28,5 38,0 22,0 6,9 2,7 100,0

2 Numero 153 2.305 3.222 2029 578 229 8.516

% 18 27,1 37,8 23,8 6,8 2,7 100,0

3 Numero 214 3.919 5.348 3233 965 387 [ 14.066

% 15 27,9 38,0 23,0 6,9 2,8 100,0

4 Numero 158 2.096 2.724 1591 518 159 7.246

% 2,2 28,9 37,6 22,0 7,1 2,2 100,0

5 Numero 79 1.272 1.680 918 302 121 4.372

% 18 29.1 38,4 21,0 6,9 2,8 100,0

Total NUmero 819 12.927 17.414 10348 3.173 1210 |45.891

% 1,8 28,2 37,9 22,5 6,9 2,6 100,0

Fonte: HIPERDIA/ SMS - Jodo Pessoa-PB

A cintura classificada como “desproporcional” se apresenta em 50,9% dos casos,

sendo mais evidente no sexo feminino, em cujo grupo apresenta-se em 70,4% dos casos. Do

total de cadastros, 6.069 (13,3%) estdo sem essa informagéo (Tabelas 12 e 13).

Tabela 12 -

Pessoa. Janeiro/ 2003 a Janeiro/ 2008

Freqliéncia de Hipertensdo Arterial conforme classificagdo da cintura. Jodo

Classificacdo da cintura N° Freguéncia Relativa
Normal* 16.520 35,9
Desproporcional** 23.431 50,9
Total 39.951 86,8
Dados s/ informagdo 6.069 13,2
Total Geral 46.020 100,0

Fonte: HIPERDIA/ SMS - Jodo Pessoa-PB
(*) Normal: homem < 102 cm, mulher < 88 cm;
(**) Desproporcional: homem > 102 cm, mulher > 88 cm
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Tabela 13 - Frequéncia de Hipertensdo Arterial conforme classificacdo da cintura e sexo.
Jodo Pessoa. Janeiro/ 2003 a Janeiro/ 2008

Classificacdo da SEX0

cintura* Feminino Masculino Total
Normal 8.049 8.471 16.520
% 29,6 66,2 41,4%
Desproporcional 19.110 4321 23.431

% 704 338 58,6
Total 27.159 12.792 39.951

% 100,0 100,0 100

Fonte: HIPERDIA/ SMS - Jodo Pessoa-PB
(*) Normal: homem < 102 cm, mulher < 88 cm;

(**) Desproporcional: homem > 102 cm, mulher > 88 cm

Entre os hipertensos que tiveram a glicemia de jejum dosada, encontra-se glicemia
alterada e valores correspondentes a diabetes em 18,6 e 49,0% dos casos, respectivamente,

observando-se falta de registro dessa variavel em 64,9% do total de cadastros (Tabela 14).

Tabela 14 - Freqliéncia de Hipertensdo Arterial conforme classificacdo da glicemia. Jodo
Pessoa — Janeiro/ 2003 a Janeiro/ 2008

Classificacdo Glicemia* N° Frequéncia Relativa
Normal 5221 32,3
Alterada 3009 18,6
Diabetes 7914 49,0
Total 16144 100,0

Fonte: HIPERDIA/ SMS - Jodo Pessoa-PB
(*) Normal: 65-102 mg/dl; Alterada: 102 — 126 mg/dl; Diabetes: >126 mg/dI

Numa analise conjunta dos fatores de risco associados a Hipertensdo Arterial, em
ordem decrescente de freqiiéncias destacam-se obesidade, antecedentes familiares de doencas
cardiovasculares, sedentarismo e tabagismo, com 69,6%; 51,5%; 49,4% e 18,4% dos casos,

respectivamente (Tabela 15).
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Tabela 15 - Freqiiéncia de fatores de risco na populagdo cadastrada no HIPERDIA. Jo&o
Pessoa. Janeiro/ 2003 a Janeiro/ 2008

Fatores de Risco Numero/ Frequiéncia Relativa

Sobrepeso/ Obesidade 32.145
69,6

Antecedentes familiares 23.669
51,5

Sedentarismo 22.737

49,4

Tabagismo 8.461
18,4

Fonte: HIPERDIA/ SMS - Jodo Pessoa-PB

O sedentarismo por DS apresenta-se com uma proporc¢do média de 49,0%, estando um
pouco acima da média nos Distritos Sanitarios 1 e 5 (Tabela 16). No VIGITEL 2007
(BRASIL 20070), Jodo Pessoa apresenta-se como a capital com maior proporgdo de
sedentarismo entre homens (34%) e a quinta quanto ao sedentarismo entre mulheres (31,4%),
0 que vem reforcar a relevancia desse fator de risco, que apresenta uma freqtiéncia de 49,4%,
neste estudo. Quanto ao tabagismo, apresenta-se em proporcao superior a média nacional
(16,4%) das 27 capitais estudadas, no VIGITEL 2007.

Tabela 16 - Frequiéncia de Hipertensdo Arterial associada ao Sedentarismo, por Distrito
Sanitério. Jodo Pessoa — Janeiro/ 2003 a Janeiro/ 2008

Distrito Sanitario Sedentarismo Total
Nao Sim
1 NUmero 5.666 6.066 11.732
% 48,3 51,7 100,0
2 Numero 4.317 4.227 8.544
% 50,5 49,5 100,0
3 Numero 7.564 6.536 14.100
% 53,6 46,4 100,0
4 NUmero 3.639 3.621 7.260
% 50,1 49,9 100,0
5 Numero 2.097 2.287 4.384
% 47,8 52,2 100,0
Total  NUmero 23.283 22.737 46.020
% 50,6 49,4 100,0

Fonte: HIPERDIA/ SMS - Jodo Pessoa-PB

As complicagBes, eventos correspondentes a lesdes de drgdo alvo, entram na

pontuacdo do escore de risco, segundo modelo de Framinghan e sdo conceituados como
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indicadores de alto risco, pesquisados por ocasido da avaliacdo clinica, seguindo protocolo
conforme fluxograma de classificacdo de RCVG (Figura 1).

A Tabela 17 mostra a freqiéncia das complicagdes, destacando-se o0 AVC e o IAM.
Quanto ao pé diabético e amputacao por diabetes, ocorréncias que podem ser avaliadas como
conseqliéncias da qualidade da atencdo a salde, essas representam 30,7% e 18,2% dos casos
de diabetes inscritos (2.723).

Tabela 17 - Freqliéncia de complicacfes na populagéo cadastrada no HIPERDIA.
Jodo Pessoa. Janeiro/ 2003 a Janeiro/ 2008

Complicacoes Numero / Freqiiéncia Relativa
Infarto Agudo do Miocéardio 3.095
6,7
Outras coronariopatias 3.764
8,2
Acidente Vascular Cerebral 4.216
9,2
Pé diabético 838
1,8
Amputacdo por diabetes 496
11
Doenca Renal 2089
4,5
Sem registro de complicacdo 31.523
68,5

Fonte: HIPERDIA/ SMS - Jodo Pessoa-PB

Registra-se um total de 33.273 (72,3%) casos com Risco Cardiovascular, com
predominio do Risco Alto, seguido pelo Médio, além dos casos com hipertensdo controlada

(12.666), caracterizados como outra modalidade de risco (Tabelas 18 e 19).

Tabela 18 - Estratificagdo do Risco Cardiovascular Global - RCVG. Jodo Pessoa. Janeiro/
2003 a Janeiro/ 2008

Estratificagdo do RCVG N° FregHEane R e
Risco baixo 511 15
Risco médio 9029 27,1
Risco alto 16637 50,0
Risco muito alto 7096 21,3
Total 33273 100,0

Fonte: HIPERDIA/ SMS - Jodo Pessoa-PB
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Parte desses casos ndo foi classificada por esse modelo (27,7%), correspondendo aos
usuarios inscritos no HIPERDIA, com a Pressdo Arterial controlada, os quais tiveram seu
risco calculado pela presenca apenas de Fatores de Risco ou Lesdo de Orgdo Alvo ou
Diabetes Mellitus, sendo considerado neste estudo como o grupo de RCVG tipo 2. Do total
desse grupo, 9.088 (71,7%) apresentam 3 ou + FR, LOA ou DM (Tabela 19).

Tabela 19 - Estratificacdo do Risco Cardiovascular Global - RCVG, considerando apenas a
presenca de fatores de risco - RCVG tipo 2. Jodo Pessoa — Janeiro/ 2003 a Janeiro/ 2008

RCVG tipo 2 N° Frequéncia Relativa
Sem FR 397 31
1-2FR 3181 251
3ou+ FRouLOA ou DM 9088 71,7
Total 12666 1000

Fonte: HIPERDIA/ SMS - Jodo Pessoa-PB
(*) FR: Fator de Risco; LOA: Lesdo de Orgdo Alvo; DM: Diabetes Mellitus,

Na andlise por Distrito Sanitario, o Risco Alto apresenta as mais altas freqliéncias nos
DS 3, 5 e 2, que em nimero decrescente, representa 53,7%, 51,7% e 51,5% dos casos
cadastrados nesses Distritos, respectivamente (Grafico 2).

Ja no grupo de RCVG tipo 2, as maiores frequéncias se verificam nos DS 1 e 4 e em
todos os DS os classificados com 3 ou mais FR ou LOA ou DM (Tabela 20).

. Risco baixo Risco medio - Risco alto - Risco muito alto
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Gréfico 2: Estratifica¢do do Risco Cardiovascular Global - RCVG, por Distrito Sanitario.
Jodo Pessoa - Janeiro 2003 a Janeiro 2008
Fonte: HIPERDIA - SMS - Jodo Pessoa - PB
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Tabela 20 - Estratificacdo do Risco Cardiovascular Global, considerando apenas a presencga
de fatores de risco — RCVG tipo 2, por Distrito Sanitario. Jo&o Pessoa. Janeiro/

2003 a Janeiro/ 2008
RCVG tipo 2
Distrito Sanitario
3ou+FRou et
SemFR | 1-2FR LOA ou DM
1 Ndmero 102 745 1.914 2.761
% 3,7 27,0 69,3 100,0
2 Numero 104 583 1.711 2.398
% 43 24,3 71,4 100,0
3 Ndmero 117 1.087 3.041 4.245
% 2,8 25,6 71,6 100,0
4 Numero 30 500 1.318 1.848
% 1.6 27,1 71,3 100,0
5 Numero 44 266 1.104 1.414
% 3,1 18,8 78,1 100,0
Total Ndmero 397 3.181 9.088 12.666
% 3.1 25,1 71,8 100,0

Fonte: HIPERDIA/ SMS - Jodo Pessoa-PB

O RCVG aumenta sua freqliéncia nas faixas etarias maiores, ressaltando-se que na faixa
etaria de 60 ou mais os riscos alto e muito alto perfaz uma proporcédo total de 77,4% em
relacdo ao total de riscos nessa faixa (Tabela 21). Esse fato pode ser atribuido ao
envelhecimento de nossas artérias, que é proporcional ao envelhecimento de nosso organismo
(GRUNDY, 1999).

Tabela 21 - Estratificacdo do Risco Cardiovascular Global — RCVG, por faixa etaria. Jodo
Pessoa — Janeiro/ 2003 a Janeiro/ 2008

RCVG
Risco | Total
Faixa Etaria Risco Risco Risco muito
baixo medio alto alto
19 a 39 anos Numero 83 1.167 1.198 546 2.994
% 2,8 39,0 40,0 18,2 100,0
40 a 49 anos Numero 148 1.972 2.641 1.293 6054
% 2,4 32,6 43,6 21,4 100,0
50 a 59 anos Numero 195 2531 4.358 1.929 9.013
% 2,2 28,1 48,4 21,4 100,0
60 anos ou mais  NUmero 85 3.359 8.440 3.328 15.212
% 0,6 22,1 55,5 21,9 100,0
Total Numero 511 9.029 16.637 7.096 33.273
% 15 27,1 50,0 21,3 100,0

Fonte: HIPERDIA/ SMS - Jodo Pessoa-PB
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Na caracterizacdo do RCVG, por sexo, os homens, respondem pelo maior nimero de

casos em todos os tipos de risco, com excecdo do RCVG médio, que se apresenta mais

freqliente em mulheres (Grafico 3).
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Grafico 3: Estratificagdao do Risco Cardiovascular Global, por sexo
Jodo Pessoa - Janeiro 2003 a Janeiro 2008

Fonte: HIPERDIA - SMS - Jodo Pessoa - PB

B Masculino

Risco muito alto

Os distintos graus de RCVG predominam na raga parda, seguida pela branca e diminuem

com o aumento da escolaridade (Tabela 22 e Grafico 4).

Tabela 22 - Estratificacdo do Risco Cardiovascular Global — RCVG, por raga. Jodo Pessoa.
Janeiro/ 2003 a Janeiro/ 2008

Raca RCVG
Risco Risco gl
Risco baixo | Risco médio alto muito alto

Branca  Nimero 211 3.431 6.933 2.604 13.179
% 1.6 26,0 52,6 19,8 100,0

Preta Numero 65 1.242 2.267 1.142 4,716
% 1,4 26,3 48,1 24,2 100,0

Amarela Nimero 16 265 384 193 858
% 19 30,9 44,8 225 100,0

Parda NUmero 215 4.052 6.987 3.125 14.379
% 15 28,2 48,6 21,7 100,0

Indigena NUmero 04 39 66 32 141
% 2,8 27,7 46,8 2.2,7 100,0

Total Numero 511 9.029 16.637 7.096 33.273
% 15 27,1 50,0 21,3 100,0

Fonte: HIPERDIA/ SMS - Jodo Pessoa-PB
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A situagdo conjugal “com companheiro e filhos” predomina em todos os graus de risco,

principalmente no risco alto, que responde por 64,4% dos casos (Tabela 23).

Tabela 23 - Estratificagdo do Risco Cardiovascular Global — RCVG, por situagéo conjugal.
Jodo Pessoa — Janeiro/ 2003 a Janeiro/ 2008

Situacéo Conjugal RCVG
Risco |Risco muito Total
Risco baixo Risco médio alto alto
Com
companheiro NUmero 369 6153 10889 4719 22130
e filhos
% 1,7% 27,8% 49,2% 21,3% 100,0%
Sem
companheiro NUmero 110 2248 4487 1870 8715
e com
pé’é’stéii % 1,3% 25 8% 515% | 21,5% 100,0%
VIVe  Niamero 32 628 1261 507 2428
sozinho
% 1,3% 25,9% 51,9% 20,9% 100,0%
Total Numero 511 9029 16637 7096 33273
% 1,5% 27,1% 50,0% 21,3% 100,0%

Fonte: HIPERDIA/ SMS - Jodo Pessoa-PB
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A concepcdo de que hd uma imperativa necessidade de uma abordagem global de
todos os fatores de risco presentes no individuo ganhou espaco na literatura médica em razédo
das evidencias cientificas que demonstram que apenas uma intervengdo completa nesses
fatores traz beneficios efetivos.

O projeto terapéutico para a prevencdo e controle das DCNT1s devera,
necessariamente, ser composto de medidas preventivas e de promocdo da saude e para isso ha
necessidade de um permanente trabalho de vigilancia em salde, que utilize informagGes
necessarias a uma atencao integral, bem como ao diagnostico da situacdo real da populagdo
assistida, o que pode ser propiciado pela analise sistematica da situacdo de salde, por estudos
realizados pelos 6rgdos de gestdo do SUS e pela academia, com retroalimentacdo em todos 0s
niveis do sistema e também de forma intersetorial, assumindo assim o setor satde o seu papel
de interlocutor das necessidades de salde, para um planejamento efetivo e integrado das
diversas politicas publicas.

A morbimortalidade por doencas cardiovasculares, vivenciada e concretamente
demonstrada nas estatisticas oficiais nas ultimas décadas no Pais e no Estado da Paraiba, vem
justificando o desenvolvimento permanente de pesquisas em torno das DCNT, o que vem
sendo efetivado a partir dos inquéritos nacionais desenvolvidos pelo Ministério da Salde, o
altimo dos quais - VIGITEL - vem estimulando a realizagdo de estudos subsequientes para um
maior aprofundamento das questdes que sinalizam riscos para a populacéo.

Na propria concepgdo do papel da atencdo basica, detentora da maior demanda
espontanea de usudarios de servicos de salde, é preciso conhecer o territério pelo qual é
responsavel, identificar problemas, mapear riscos e prestar uma atencdo de qualidade,
desencadeando ndo s6 medidas curativas, mas também buscando meios para prevenir e/ou
minimizar a ocorréncia de doencas e agravos a saude.

Detectar, estabelecer diagndstico, identificar lesdes em 6rgdos-alvo e/ou complicacdes
cronicas e efetuar tratamento adequado para a HA e DM caracterizam-se como um verdadeiro
desafio para o Sistema Unico de Salde, o que foi concretizado a partir da implantagio do
Plano de Atencdo a HA e DM. O Programa, com subsidios tedricos essencialmente voltados
para a assisténcia ndo dispensa e, por outro lado, até impde um olhar reflexivo sobre os dados

coletados dessa clientela fortalecendo dessa forma a intervencdo baseada em evidéncias,
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através de uma atitude de permanente “vigilancia”, sobre os riscos que circundam cada
paciente cadastrado no HIPERDIA.

Pela forca da logica assistencialista/medicamentosa, ainda predominante, ha
tendéncias de subutilizar ou até mesmo ndo utilizar os dados disponibilizados nesse Sistema.
Os dados quando analisados o sdo de forma a identificar e caracterizar os distintos riscos de
forma isolada, procedimento usualmente adotado pela grande maioria dos trabalhos
cientificos sobre o assunto.

A identificacdo e o reconhecimento da Hipertensdo Arterial e do Diabetes Mellitus
como parte de uma complexa rede de desvios individuais, de ordem genética, e sua complexa
relacdo com aspectos ambientais, comportamentais, educacionais, culturais, psicossociais,
entre outros, viabilizam a definicdo do RCVG, embora o diagndstico dessa situagdo enquanto
ponto fundamental para a identificagdo de grupos populacionais mais vulneraveis a eventos
cardiovasculares futuros e letais, encontre ainda alguns limites quanto ao estabelecimento de
parametros de referéncia para o pais, regido e estado devido aos resultados divergentes,
apresentados por estudos, nessa area. Além de que, pela multicausalidade do processo salde
doenca nas DCNT, as diferencas nos indicadores de risco podem ser conseqiiéncia da
interferéncia dos fatores externos, especialmente os de ordem cultural, levando a utilizacdo
dos dados para uma determinada localidade.

Ao descrever as caracteristicas da populacdo de hipertensos e diabéticos e seus fatores
de risco, estamos “olhando para o passado”, com o objetivo de “cuidarmos do futuro” de
individuos e coletividade, colocando assim em pratica o Método Progressivo, proposto pela
OMS.

A rede de atencdo a salde do municipio de Jodo Pessoa, através do HIPERDIA, tem
uma atuagdo importante na detec¢do de hipertensos e diabéticos, demonstrada pela cobertura
alcancada em relacéo aos casos estimados de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus (68% e
79,3%, respectivamente). Em relagdo a populagdo estudada, a HA, a HA com DM e o0 DM
apresentam-se com uma frequéncia de 65,4%, 28,6%, e 6,0%, respectivamente, acima das
prevaléncias de Hipertensdo Arterial (23,9%) e Diabetes Mellitus (5,3%), encontradas em
adultos (= 18 anos) por ocasido do inquérito “Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo por
inquérito telefénico (VIGITEL)”, realizado em Jodo Pessoa, no ano de 2006. A prevaléncia de
Hipertensdo Arterial estd também acima dos valores encontrados em estudos epidemioldgicos
brasileiros, de base populacional, com registro de prevaléncias variando de 22% a 44% em
adultos (DIRETRIZES, 2002) e em Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e

Morbidade Referida de Doengas e Agravos Nao Transmissiveis, realizado no periodo de 2002
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a 2003, que registra prevaléncia de Hipertensdo Arterial de 25%-30% e de Diabetes Mellitus
de 5,0%, em ambos o0s sexos (INCA, 2004).

A Hipertensdo Arterial, mais freqiiente em individuos a partir dos 60 anos, é
reconhecidamente um fator de risco independente, que merece atencdo especial, visto serem
os idosos mais vulnerdveis as complicagfes cardiovasculares, determinadas ndo sé pela HA,
mas por outros fatores de risco que se acumulam no decorrer do tempo. Por outro lado, as trés
décadas da coorte de Framinghan mostram que dois tercos eventualmente desenvolvem
hipertensdo, favorecendo a constatacdo de sua maior freqiiéncia em faixas etarias maiores,
evidencia também comprovada, neste estudo, na caracterizacdo do RCVG, por faixa etéria.

O sexo feminino se destaca tanto na frequéncia de HA como na de RCVG alto e muito
alto. As ocorréncias em faixas etarias maiores e sexo feminino encontram provavel explicacao
na piramide populacional do municipio de Jodo Pessoa, nas décadas de 1980, 1990 e 2000,
que demonstra aumento da esperanca de vida, especialmente para as mulheres.

A maior prevaléncia da HA na racga parda contradiz ao encontrado em outros estudos,
que mostram maior freqiéncia da raga preta.

A escolaridade aparece como um dos fatores mais importantes quando se compara 0s
grupos de Analfabeto e Alfabetizado com os de nivel superior, este grupo apresentando
menores freqiiéncias, tanto na HA como nos distintos niveis de RCVG.

Antecedentes familiares de doengas cardiovasculares, sedentarismo e sobrepeso/
obesidade se destacam nos hipertensos/diabéticos cadastrados, merecendo especial atencdo o
DS 5, por registrar maiores frequéncia de sedentarismo e o DS 1 por apresentar parcela
consideravel de sedentarismo e de sobrepeso/obesidade.

N&o se pode minimizar o papel da herangca no progndstico da Hipertensdo Arterial,
fato documentado no Estudo FRICAS (SILVA, 1998) que mostra o risco de Infarto Agudo do
Miocardio em casos com historia familiar de insuficiéncia coronariana, situacdo importante
para 0 municipio de Jodo Pessoa, em razdo dos antecedentes familiares ser o fator de risco
mais prevalente associado a Hipertensdo Arterial..

A classificagdo do RCVG, conforme modelo preconizado pelo MS, apresenta-se como
alto e muito alto nos DS 3, 5 e 2, sendo destaque nos demais DS quando se adota a
classificacdo da sobreposicdo dos fatores de risco, sem a presenca de HA. Portanto, 0 RCVG
pode ser considerado como um problema de satde publica em todo o municipio.

Na avaliagdo do RCVG, a cintura (circunferéncia abdominal) é importante fator de
risco, compondo inclusive os critérios para o diagnostico de Sindrome Metabdlica,

encontrando-se em valores desproporcionais em 58% dos pacientes que tiveram essa medida
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aferida. Vale ressaltar que a grande parcela que ndo teve a medida registrada na ficha do
HIPERDIA, corresponde, provavelmente, a pacientes ndo avaliados nesse aspecto, 0 que
representa uma falha da atencdo dispensada. Mesma importancia se da a glicemia de jejum,
que se encontra sem registro em 64,9% dos cadastros e com valores alterados e compativeis
com diabetes, numa freqliéncia total de 67,6% em relacdo ao total de casos validos.

A identificagdo da medida da cintura, dos valores glicémicos e niveis pressoricos sao
importantes procedimentos a serem valorizados na clientela do HIPERDIA, necessitando o
acréscimo da investigacdo laboratorial dos triglicerideos e colesterol, com vistas a
implementacdo da vigilancia da Sindrome Metabdlica, diante da relevancia que a mesma vem
assumindo no perfil de morbidade da populacgéo brasileira.

A fidedignidade dos dados é fundamental para um diagndstico real da situacdo de
salde e isso requer uma constante analise, por parte dos servigos de salde e dos niveis de
gerenciamento, da consisténcia dos dados, inclusive quanto ao registro daqueles considerados
relevantes para o diagnostico do paciente. Nesse aspecto, € preciso maior atengdo quanto ao
registro e/ou digitacdo dos dados relativos aos dados clinicos constantes da ficha do
HIPERDIA, que mostraram falhas e/ou auséncia de preenchimento, principalmente quanto
aos valores da PAS, PAD, cintura, peso, altura e glicemia de jejum, com o consequente
prejuizo no registro dos valores da pressdo arterial, IMC e diagnéstico da HA, de diabetes e
de glicemia alterada e das respectivas medidas a serem adotadas.

A organizacdo do sistema de atengdo a salde passa a deter importante co-
responsabilidade na determinacdo das DCNT e/ou, sobretudo, co-participagdo na
determinacdo de complicacOes e de mortes evitaveis e, por conseguinte, contribuindo para um
impacto social e econdmico negativo para a sociedade (LESSA, 1998). Nesse aspecto, a SMS
de Jodo Pessoa-PB, no exercicio da Vigilancia em Saude, detém essa responsabilidade,
devendo se instrumentalizar da informacéo gerada pelos sistemas de informacéo oficiais para
o desenvolvimento de politicas adequadas a situacdo epidemioldgica atual. Ha disponibilidade
de um banco de dados, no caso o0 HIPERDIA, que pode gerar informagfes imprescindiveis a
gestdo e especialmente a qualidade da atencdo. Observa-se que esse banco é subutilizado uma
vez que ndo se calcula o RCVG, sendo com mais frequiéncia utilizado para nortear a dispensa
de medicamentos para HA e DM. As analises deverdo ser ampliadas, contemplando o calculo
do RCVG, com respectiva retroalimentacdo ao nivel local da atencdo, propiciando a
instrumentalizagdo dos profissionais com informag6es que subsidiaréo a conduta individual e
a adogdo de medidas coletivas.
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Vale ressaltar a necessidade de implementacdo da atencdo aos usuarios com histdria
pregressa de AVC, 1AM, com pé diabético e/ ou amputacdo por diabetes, que reflete uma
populacdo sob risco de eventos cardiovasculares futuros. Essa situacdo também significa que
parcela da populacdo assistida no Programa de Atencdo a HA e DM esta sendo inscrita
tardiamente, ou seja, em fase de apresentagcdo de eventos tardios dessas patologias, que
poderiam ter sido evitados se houvesse sido tomadas as medidas de prevencdo e controle
desses agravos e de seus fatores de risco, em tempo habil e de forma continuada.

A proporcao encontrada de pé diabético (30,7%), no presente estudo, se apresenta bem
acima da prevaléncia de neuropatia em diabéticos, de 8% a 12%, apresentada pelo Ministério
da Saiude (BRASIL, 2001 i) e se constitui em uma ocorréncia, cuja freqliéncia esta
inversamente relacionada a disponibilidade de recursos, a facilidade de acesso e a organizacdo
dos servigos.

A literatura registra a Nefropatia em 20% a 30% dos pacientes diabéticos, que é
caracterizada por proteindria persistente e requer exame de urina para esse monitoramento
(Fluxograma de classificacdo do RCVG). A proporcao de 4,5% com essa complicagédo, entre
os cadastrados no HIPERDIA, deve propiciar uma reflexdo se o protocolo proposto pelo
Ministério da Saude vem sendo cumprido, sistematicamente.

A qualificacdo e continuidade da atengdo aos portadores de Hipertensdo Arterial e
Diabetes Mellitus sdo imprescindiveis, uma vez que a HAS ndo controlada leva a progressao
da retinopatia e nefropatia diabética, levando os especialistas da area concluirem que o
tratamento da Hipertensdo Arterial € mais importante que o controle glicémico isolado.

As Politicas estruturantes das acdes de Prevencdo e Controle das DCNT sdo claras,
mas os desafios para sua operacionalizacdo continuam. Como referéncia para superacéo
desses desafios o Ministério da Saude tem referendado experiéncias exitosas que vem
ocorrendo em alguns municipios brasileiros como o Projeto “Mega — Country” e a “Iniciativa
CARMEN?”. Como referéncia internacional tem o projeto “Cuidados Inovadores para as
Condicdes Cronicas - CICC”, langado pela OMS, que nos traz alguns pontos para reflexdo:
Quebra do Paradigma do Tratamento Agudo; Funcgdes e responsabilidades do paciente no
gerenciamento de seus problemas (tratamento centrado no paciente e na familia); Enfoque na
populacdo. Esses pontos remetem & Triade do CICC: COMUNIDADE - ORGANIZACAO
DOS SEVICOS - PACIENTES/ FAMILIAS, segmentos a serem preparados, informados e
motivados a cerca das DCNT.

Os resultados encontrados no presente estudo vém ndo sé confirmar dados de outros

estudos, como também servirdo de base a retomada de reflexdo por parte dos profissionais e
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gestdo da SMS quanto a importancia das DCNT, através de dados de morbidade, e o
conseqliente desencadeamento de intervencbes especificas e direcionadas a determinadas
areas, subsidiando projetos de prevencédo e controle as DCNT em andamento e a implantagdo
de outros que se fazem necessarios.

O presente estudo sinaliza, geograficamente, as &reas sob maior Risco Cardiovascular
Global e dos fatores de risco mais prevalentes, disponibilizando uma base de dados ja
trabalhada que devera subsidiar a elaboracdo de estudos subseqiientes, especialmente em
relacdo a obesidade/ sobrepeso e do RCVG em idosos, cujas magnitudes se destacam neste

estudo.
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ANEXO A

FICHA DO HIPERDIA
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ANEXO B

CERTIDAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
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