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BORGES, Paulo César dos Santos. Pacientes hipertensos cadastrados no
HIPERDIA em uma unidade de saude do municipio de Florian6polis/SC: Anélise
do perfil e controle da hipertensédo arterial sistémica. 2005. 132 f. Dissertacdo
(Mestrado em Saude Pdublica). Programa de Pdés-Graduagdo em Saude Publica,
Universidade Federal de Santa Catarina, Florianopolis, 2005.

RESUMO

Contexto: A hipertensdo arterial sistémica (HAS) constitui o principal fator de risco para
doencas cardiovasculares. O Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial
Sistémica e ao Diabetes Mellitus, é a maior proposta ja realizada no Brasil e tera um importante
impacto na reducdo da morbimortalidade.

Objetivo: Analisar o controle da HAS dos pacientes cadastrados no HIPERDIA/MS no Centro
de Saude do Saco dos Limdes.

Métodos: A pesquisa foi realizada por um estudo epidemioldgico descritivo longitudinal, com
226 individuos adultos acompanhados durante um ano em quatro consultas trimestrais. A analise
estatistica apresentou a distribuicdo dos pacientes por sexo e faixa etaria e submeteu os dados a
testes de Qui-quadrado para a identificacdo de associacdo de variaveis com 5% de significancia
(p< 0,05).

Resultados: A média de idade foi de 63,7 anos, predominando o sexo feminino, raca branca e
baixa escolaridade. Dos 226 pacientes, 69% tinham HAS isolada e 31% diabetes associado;
72,1% completaram o tratamento, 25,7% abandonaram e 2,2% foram a Obito. Quanto ao
tratamento, 92% ja estavam medicados e a forma mais usada foi associa¢do de drogas em 73,9%.
No final, 47,2% alcancaram a meta para a pressao arterial e com excecdo da sistolica isolada,
houve melhora nos outros estagios.

Consideracbes finais: A cobertura da populacdo hipertensa foi baixa e a prevaléncia do
abandono foi alta. Os resultados obtidos nos hipertensos leves e sem complicagdes foram
significativos e naqueles com diabetes e/ou outras doencas associadas, ndo se obteve a mesma
resolutividade, necessitando capacitacdo técnica dos profissionais e garantia de referéncia para
niveis de maiores complexidades.

Palavras-chave: Hipertenséo arterial. Abandono do tratamento. Fatores de risco. Hiperdia/MS.
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BORGES, Paulo César dos Santos. Hypertense patients registered at HIPERDIA at a health
center in Floriandpolis/SC: Analysis of the profile and control of the systemic arterial
hypertension. 2005. 132 f. Dissertation (Master’s Program in Public Health). Post-graduation

Program in Public Health, Federal University of Santa Catarina, Floriandpolis, 2005.

ABSTRACT

Context: Systemic Arterial Hypertension (SAH) constitutes the major risk factor for
cardiovascular diseases. The Plan for the Reorganizaton of Care for Arterial Hypertension and
Diabetes Mellitus is the greatest proposal ever conducted in Brazil and shall have an important
impact on the reduction of morbidmortality.

Objectives: To analyze the control of Systemic Arterial Hypertension of patients registered at
HIPERDIA/MS at the Health Center in Saco dos Limdes.

Methods: Research was conducted using a longitudinal descriptive epidemiological study with
226 adult individuals who were observed for a year in quarterly appointments. For the purpose of
statistical analysis, the patients were divided by gender and age. This data was then submitted to
Chi-square testing to identify an association between variables with a 5% significance (p<0.05).
Results: The participants were predominantly white females with a poor education and an
average age of 63.7 years. 69% of the studied group had isolated HAS and 31% associated
diabetes. Among these, 72.1% completed treatment, 25.7% dropped out and 2.2% died. In
regards to treatment, 92% were already on medication and the most commonly used form of
treatment was a combination of drugs, 73.9%. By the conclusion of the period studied, 47.2%
reached the goal for arterial pressure and with the exception of isolated systolic hypertension,
there was an improvement in the other stages.

Final considerations: The sample studied represents a small percentage of the population
suffering from hypertension and the treatment dropout rate was high. The results from patients
with light hypertension and without further complications were positive while those with diabetes
and / or other associated diseases failed to achieve the same level of results. It is necessary to
train medical professionals and to assure medical referral in cases of greater complexity.

Key Words: Arterial Hypertension. Treatment Dropout. Risk Factors. Hiperdia /MS
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1 INTRODUCAO

O processo de urbanizacdo da sociedade brasileira ocorrido apds a segunda metade do
século passado modificou abruptamente a distribuicao de nossa populacao e afetou sobremaneira
nosso modo de vida. A populacdo se mudou do campo para a cidade em proporcdes cada vez
maiores nesse final de milénio. Esta migracao trouxe modificagdes obrigatdrias ao nosso estilo de
vida, aos nossos habitos alimentares e de atividade fisica, bem como proporcionou o
aparecimento do estresse da adaptacdo'.

O século XX assistiu a epidemia das doengas cardiovasculares. De inicio, quase restritas
as seqiielas da sifilis e da estreptococcia, as doengas do aparelho circulatorio passaram a dominar
o perfil de mortalidade da maioria dos paises com uma doenga que era, na passagem do século,
ainda desconhecida: a doenga coronaria®. Nos dias atuais, aproximadamente 30% dos Obitos
registrados no Brasil tm como causa a doenca cardiovascular’. As estimativas indicam que o
nimero de 6bitos por doenga arterial coronariana vai aumentar 100 % entre homens e 80 % entre
mulheres, at¢é o ano de 2020, com a maior parte desse aumento vindo de nagdes em
desenvolvimento, como os paises latino-americanos”.

Em todos os paises em desenvolvimento estd se observando cada vez mais
freqiientemente o aumento do gasto publico destinado ao cuidado e tratamento do doente cronico.
A hipertensdo arterial sistémica e o diabetes mellitus sdo duas das enfermidades cronicas mais
severas € comuns no mundo. Em ambas, a incidéncia aumenta com a idade e suas complicagdes
constituem duas das principais causas de morbimortalidade’.

O envelhecimento populacional ¢ hoje um proeminente fendmeno mundial. Atualmente, a
populagdo brasileira com idade igual ou superior a 60 anos ¢ da ordem de 15 milhdes de

habitantes®.



O Brasil passa por um processo de envelhecimento populacional rapido e intenso, como
pode se observar desde a metade do século passado. A transi¢do de uma populagdo jovem para
uma envelhecida (Transi¢do Demografica) altera fundamentalmente o panorama epidemioldgico
relativo a morbidade e mortalidade de uma determinada populagdo. As doengas infecto-
contagiosas, altamente prevalentes em populagdes jovens, tendem a diminuir sua incidéncia,
enquanto as doengas cronicas ndo transmissiveis aumentam sua prevaléncia, expressando a maior
proporc¢ao de pessoas idosas portadoras dessas doengas. Esse processo de mudanga do perfil de
morbimortalidade que acompanha o processo demografico (Transi¢do Epidemioldgica) traz um
grande desafio no século XXI, qual seja, cuidar de uma populacdo de mais de 32 milhdes de
idosos, a maioria com baixo nivel socioecondmico e educacional, ao lado de uma alta prevaléncia
de doencas cronicas incapacitantes’.

Investir na prevengdo ¢ decisivo ndo s6 para garantir a qualidade de vida como também
para evitar a hospitalizagdo e os conseqiientes gastos, principalmente quando se considera o alto
grau de sofisticagio tecnolégica da medicina moderna®.

O Plano de Reorganizacdo da Atengdo a Hipertensdo Arterial Sistémica ¢ ao Diabetes
Mellitus, implementado em nosso pais, é a maior proposta de intervencdo sobre a hipertensao,
diabetes e demais fatores de risco para doengas cardiovasculares ja realizadas no Brasil e devera
ter como conseqiiéncia um importante impacto na reducio da morbimortalidade cardiovascular’.

A implementa¢do em Floriandpolis/SC ocorreu em 2002 com a assinatura do termo de
adesdo para os municipios, ficando as unidades de satde autorizadas a instituir o cadastramento
dos pacientes. O presente estudo acompanhou os pacientes hipertensos cadastrados no 1°
semestre de 2003 no Centro de Saude do Saco dos Limdes por um periodo de um ano, avaliando

a hipertensao arterial e os principais fatores de risco relacionados com essa patologia.



2. JUSTIFICATIVA

Os perfis epidemioldgicos da hipertensdao arterial sistémica e do diabetes mellitus
impdem-se como grave problema de saude publica em nosso pais, com estimativas que indicam a
existéncia de mais de 25 milhdes de brasileiros portadores dessas patologias, isoladamente ou
associadas no mesmo individuo'’.

A possibilidade de associacdo das duas doencas ¢ da ordem de 50%, o que requer, na
grande maioria dos casos, o manejo das duas patologias num mesmo paciente. A abordagem
conjunta justifica-se pela apresentacdo dos fatores comuns as duas patologias, tais como:
etiopatogenia, fatores de riscos, cronicidade, necessidade de controle permanente, entre outras'".

Considerando-se que ha mais de dez anos, o infarto agudo do miocardio e o acidente
vascular encefalico sdo as duas causas lideres de mortalidade no Brasil, essas patologias t€ém
duplo impacto — na morbidade e na mortalidade. Para o enfrentamento desta situacdo ha
necessidade de que as acdes de prevencio e controle sejam implementadas em todos os niveis'’.

A assisténcia médica adequada e o controle rigoroso destas patologias podem prevenir ou
retardar o aparecimento das complicagdes agudas e cronicas, através de medidas preventivas e
curativas, relativamente simples'.

Medidas como a mudanca do estilo de vida, com redugdo do excesso de peso, restri¢des
dietéticas de sddio e atividade fisica regular sdo fundamentais para o controle pressérico, além de
atuarem favoravelmente sobre a tolerancia a glicose ¢ o perfil lipidico”.

Para prevenir as doengas cardiovasculares, responsaveis pela principal causa de
morbimortalidade na populagdo brasileira, o0 Ministério da Saude, implantou em todos os niveis

de atengdo, o Plano de Reorganiza¢ao da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus,
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cujo objetivo ¢ vincular os portadores desses agravos as unidades de saude, garantindo-lhes
acompanhamento e tratamento sistemético”.

E imprescindivel e faz parte das boas técnicas administrativas a avaliagdo periddica da
eficacia de qualquer programa implementada com determinado fim, na administracdo publica ou
privada. Nao se pode admitir que um programa governamental na area de saude consuma amplos
recursos publicos sem que se consiga comprovar, objetivamente sua eficacia. E preciso avaliar
continuamente o desempenho técnico dos profissionais de saude, proporcionando-lhes a
oportunidade de reciclagem e atualizagdo de conhecimentos, de forma continuada. Os pacientes
atendidos, também devem sentir-se na responsabilidade de avaliar, continuamente, a qualidade do
atendimento recebido'”.

A realizacdo deste trabalho visa avaliar se os resultados obtidos, apds acompanhamento
dos individuos hipertensos inscritos no HIPERDIA/MS, justificam a implementacdo deste Plano
como estratégia para o controle da hipertensdo arterial sist€émica, considerada como um grave

problema de satude publica no Brasil.



3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL
e Analisar o controle da hipertensdo arterial sistémica dos pacientes cadastrados no
HIPERDIA/MS no Centro de Satde do Saco dos Limdes.
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Analisar o perfil dos pacientes.
e Determinar a estratificacdo de risco dos portadores.
e Estimar a prevaléncia do abandono do tratamento.
e Estabelecer a relagdo entre as metas alcancadas e as apresentadas pelo Plano de
Reorganizacao da Atencao a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus.

e Comparar os resultados iniciais e finais das atividades desenvolvidas.



4. REVISAO DE LITERATURA

41 PLANO DE REORGANIZACAO DA ATENCAO A HIPERTENSAO
ARTERIAL SISTEMICA E AO DIABETES MELLITUS (PLANO) -
HIPERDIA/MS.

O PLANO, implementado pelo Ministério da Saude, foi elaborado com a finalidade de
subsidiar tecnicamente os profissionais da rede de atencdo bdsica, com a perspectiva de
reorganizar a aten¢ao a hipertensao arterial sist€émica (HAS) e ao diabetes mellitus (DM). Teve
como base os protocolos, consensos ¢ manuais elaborados pelas areas técnicas do Ministério da
Saude — MS e Sociedades Cientificas, além de outros documentos e trabalhos, incluindo
experiéncias bem sucedidas, nos estados e municipios'".

Tem por objetivo estabelecer as diretrizes e metas para essa reorganizacdo no Sistema
Unico de Saude (SUS), investindo na atualizagdo dos profissionais da rede bésica, oferecendo a
garantia do diagnostico e proporcionando a vinculagcdo do paciente as unidades de saude para
tratamento ¢ acompanhamento, promovendo a reestruturacdo e a ampliagdo do atendimento
resolutivo e de qualidade para os portadores. A Secretaria de Politicas de Saude, do Ministério da
Satde, ¢ responsavel pela coordenagao e geréncia de todas as a¢des de implantagdo do PLANO
desenvolvidas em nivel nacional, além da assessoria continua aos estados e municipios'.

Sendo a HAS e o DM importantes fatores de risco para a morbimortalidade
cardiovascular, o Ministério da Satde implantou, no ano 2000, o Plano de Reorganizagdo da
Atengdo a Hipertensdo Arterial Sistémica e ao Diabetes Mellitus no Brasil, contando com a
parceria das Sociedades Brasileira de Cardiologia, de Nefrologia, de Hipertensdo e de Diabetes,
Secretarias Estaduais e Municipais de Satde, Conselhos Nacionais de Secretarias Estaduais e

Secretarias Municipais de Saude, Federacdao Nacional de Portadores de Hipertensao e Diabetes. A



pactuacdo entre os gestores do SUS ¢ uma das principais estratégias para implantacdo do
PLANO. O pacto entre os trés niveis de gestdo deu-se na reunido do Conselho Tripartite — CIT
em outubro de 2000 em Brasilia'.

Com o objetivo de planejar, coordenar e acompanhar o desenvolvimento do PLANO em
cada estado foi criado comités estaduais. Para o acompanhamento desses comités, foi organizado
um grupo de consultores, disponiveis para visitas periodicas aos estados. Esses profissionais
desenvolvem atividades de supervisdo, capacitacdo dos membros dos comités estaduais e
assessoria em cada estado no desenvolvimento das agdes para operacionalizacdo e implantacao
do PLANO".

Para a implantacdo das normas estabelecidas nos materiais didaticos, serdo oferecidos
cursos de capacitagdo presencial, além de cursos de educacao a distancia, para os profissionais da
atencdo basica de nivel superior, acdo sob a responsabilidade das Sociedades Brasileira de
Cardiologia, de Nefrologia, de Hipertensio e de Diabetes'”. As metas preconizadas pelo PLANO,

estdo apresentadas no quadro abaixo.

Quadro 1 - Metas do tratamento do DM 2 e HAS*

GLICOSE PLASMATICA (mg/dI)
Jejum 110
2 horas po6s-prandial 140
Glicohemoglobina Limite superior do método

COLESTEROL (mg/dl)
TOTAL <200
HDL >45
LDL <100
Trigliceridios (mg/dl) <200
PRESSAO ARTERIAL (mmHg)

Sistolica <130
Diastolica <80

INDICE DE MASSA CORPORAL
20-25 (Kg/m®) |

*Fonte: Ministério da Saude - 2001



O Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Pacientes Hipertensos e Diabeticos —
HIPERDIA - destina-se ao cadastramento ¢ acompanhamento de portadores de hipertensdo e/ou
diabetes atendidos na rede ambulatorial do SUS. Tem como objetivos, orientar os gestores
publicos, gerar informagdes para a aquisicao, dispensagdo e distribuicdo de medicamentos de
forma regular e sistematica a todos os pacientes e conhecer o perfil epidemioldgico da
hipertensdo arterial e do diabetes mellitus na popula¢io'.

Sao responsabilidades do gestor federal a coordenacdo do PLANO, o acompanhamento
dos portadores de HAS e DM cadastrados por municipio, através do HIPERDIA, e o
estabelecimento de rotinas que garantam o fornecimento continuo dos medicamentos
padronizados a todos os pacientes cadastrados'*.

Ao gestor estadual cabem as responsabilidades de coordenagdo estadual do PLANO,
acompanhamento e assessoria aos municipios no processo de adesdo ao Programa de Assisténcia
Farmacéutica a Hipertensdo Arterial Sist€mica e ao Diabetes Mellitus, assessoria aos municipios
na implantagdo local do HIPERDIA e avaliacdo do cumprimento por parte dos municipios, dos
compromissos com atengdo a saude nas areas estratégicas definidas na Norma Operacional da
Assisténcia a Satde (NOAS/01)™.

O gestor municipal possui as responsabilidades de adesdo ao Programa Nacional de
Assisténcia Farmacéutica a Hipertensdo Arterial Sistémica e ao Diabetes Mellitus, através do
termo de adesdo, cadastramento e acompanhamento dos pacientes cadastrados pelo HIPERDIA,
garantindo o recebimento dos medicamentos padronizados prescritos' .

Ao DATASUS, cabe a responsabilidade do desenvolvimento e manutengdo de produto de
software para cadastramento e acompanhamento dos portadores de HAS e DM, disponibilizacao

deste produto, e suporte técnico aos gestores de satide em relagdo a este produto'”,



4.2 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA
4.2.1 Conceito

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) ¢ uma doenca cronica degenerativa de natureza
multifatorial, na grande maioria dos casos assintomadtica, que compromete fundamentalmente o
equilibrio dos sistemas vasodilatadores e vasoconstrictores, levando a um aumento da tensdo
sanguinea nos vasos e capaz de comprometer a irrigacao tecidual e provocar danos aos 6rgaos por
ele irrigados'”. E uma doenga controlavel de etiologia multipla, que diminui a qualidade e a
expectativa de vida. A pressdo arterial parece estar relacionada de forma linear e continua com o
risco cardiovascular, embora esta relagdo possa variar em diferentes populagdes. O risco global ¢
maior quando a hipertensdo estd associada com outros fatores de risco ou doengas, como ocorre
com muita freqiiéncia'®.

A hipertensdo arterial sistémica ¢, portanto, definida como uma pressdo arterial sistélica
maior ou igual a 140 mmHg e uma pressdo arterial diastdlica maior ou igual a 90 mmHg em
individuos que nio estdo fazendo uso de medicagio anti-hipertensiva®.

A evolugdo do conceito de que hipertensdo arterial ndo ¢ apenas um valor de pressdo
acima de determinado nivel e que o aumento da pressdo arterial ¢ apenas mais um dos aspectos
de uma complexa sindrome metabdlica, caracterizada também por fendomenos troficos e
alteracdes neuroenddcrinas, provocam um despertar da comunidade cientifica de todo o mundo
para o valor de um diagnostico preciso'’.

4.2.2 Epidemiologia

De acordo com o III Consenso Brasileiro de Hipertensdo Arterial a prevaléncia de

hipertensao na populagdo adulta é elevada, em torno de 15 a 20%. Esses valores elevados causam
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um alto risco cardiovascular, com custo social alto, justificando 40% dos casos de aposentadoria
precoce'®.

Hé inquéritos de base populacional realizado em algumas cidades do Brasil que apontam
alta prevaléncia. Utilizando-se o critério atual de diagndstico de hipertensdo arterial (>140/90
mmHg), as taxas de prevaléncia na populagdo urbana adulta brasileira em estudos selecionados
varia de 22,3 % a 43,9 %',

A hipertensdo arterial sist€émica representa a doenca tratdvel mais comum entre os idosos,
com expressivo aumento apos os 70 anos, atingindo mais de 50% desses individuos em ambos os
sexos, com maior prevaléncia no sexo feminino ap6s os 60 anos. Representa ndo apenas uma
enfermidade por si s6, mas um importante fator de risco para o aparecimento de outras, como a
doenga arterial periférica e o acidente vascular cerebral, constituindo também importante causa
de insuficiéncia cardiaca entre os idosos™'.

A hipertensdo ¢ na maioria das vezes, assintomatica e s6 podemos interferir nos casos
diagnosticados. Em recente pesquisa epidemiologica de base populacional realizada em Goiania,
encontraram-se dados preocupantes, 64,4% sabiam da sua hipertensdo, s6 40,2% faziam
tratamento e somente 15% estavam com sua pressao controlada®.

Em estudo epidemioldgico na cidade de Sao Paulo, apenas 10% dos idosos hipertensos
estavam com sua pressdo controlada, e em cerca de 10% dos idosos o diagnodstico de HAS
somente ¢ feito apds um evento clinico decorrente da pressao elevada por varios anos, tais como
acidente vascular cerebral e infarto agudo do miocardio™.

As doengas cardiovasculares constituem-se em uma das principais causas de morte em
todo o mundo. Dados de 1997 da Organizagdo Mundial da Saude referentes ao ano de 1996

mostram que 29% de todas as mortes sdo de causa cardiovascular. Neste mesmo periodo, as



11

mortes de causa infecciosa/parasitaria foram de 33%. Quando subdividimos o mundo em paises
desenvolvidos e em desenvolvimento, as propor¢des sdo completamente diferentes. Nos
primeiros, as mortes de causa cardiovascular sdo de 45% do total, enquanto que as de origem
infecciosa/parasitaria sdo de 1,2%. Nos paises em desenvolvimento, as percentagens sdo de
24.5 % e 43 %, respectivamentez4.

No Brasil, a hipertensdo arterial sist€émica tem prevaléncia estimada em cerca de 20% da
populacdo adulta (maior ou igual a 20 anos) e forte relacdo com 80% dos casos de acidente
vascular encefalico e 60% dos casos de doenga isquémica do coragdo. Constitui, sem duvida, o
principal fator de risco para as doengas cardiovasculares, cuja principal causa de morte, o
acidente vascular encefalico, tem como origem a hipertensdo nio controlada®.

4.2.3 Classificacao

¢ Classificacao diagnostica da hipertensao arterial de maiores de 18 anos de acordo

com seus niveis tensionais=>>.

Quadro 2 - Classificacao diagnostica da hipertensdo arterial: adultos (maiores de 18 anos)*

CLASSIFICACAO PRESSAO SISTOLICA PRESSAO DIASTOLICA
Otima <120 <80

Normal <130 <85

Limitrofe 130 - 139 85-89

HIPERTENSAO

Estagio 1 (leve) 140 — 159 90 — 99

Estagio 2 (moderada) 160 — 179 100 — 109

Estagio 3 (grave) > 180 >110

Sistolica 1solada > 140 <90

* Fonte: IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial — 2002

¢ Classificagdo conforme a etiologia®®:
e Hipertensdo primaria ou essencial: O termo hipertensdo primaria é reservado para os

95% dos pacientes hipertensos nos quais ndo pode ser imediatamente evidenciada uma
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causa basica renal ou adrenal para a elevagdo da pressao arterial. Trata-se de um termo
que confunde, pois que claramente todo o hipertenso tem uma causa, mesmo se
decorrente de inter-relacionamentos complicados entre fatores genéticos e ambientais.

e Hipertensdo secunddria: Numa minoria de pacientes hipertensos (5%), a pressao
arterial elevada se deve a uma doenca renal ou arterial renal basica, excesso de
hormonios corticais ou medulares adrenais, medicamentos ou arterite sistémica.

¢ Classificagdo conforme a gravidade®:

e Hipertensdo benigna: A hipertensdo benigna ¢ um termo infeliz que deve ser evitado.
Ele simplesmente quer dizer que a hipertensdo ndo estd associada a retinopatia
hipertensiva maligna. Contudo, o progndstico da hipertensdo “benigna” nas suas
formas mais graves dificilmente pode ser considerado como benigno.

e Hipertensdao maligna: O termo hipertensdo maligna ¢ hoje em dia considerado como
sindbnimo de hipertensao acelerada. Ele implica altas pressdes arteriais em associacao
com hemorragias, exsudatos e pontos algodonosos retinianos com ou sem edema de
papila. Se ndo tratados 88% de tais casos morrem em dois anos. A hipertensdo maligna
pode ser “essencial” ou secundaria a alguma doenga bésica.

4.2.4 Diagnostico

A hipertensao arterial sistémica é uma situac¢do clinica cujo diagnostico ¢ basicamente
estabelecido pelo encontro de pressdo arterial permanentemente acima dos limites considerados
normais, quando a pressao arterial é determinada por métodos e condi¢des apropriadas. Aceitam-
se como valores normais de pressdo arterial para adultos cifras iguais ou inferiores a 90 mmHg de

PA diastélica e inferior a 140 mmHg de PA sistolica®’.
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A avaliacdo complementar compreende a avaliagdo de exames indicados conforme a
historia clinica, alteragdes em exames iniciais de rotina e necessidade de investigagdo em casos
nos quais ocorrem a possibilidade de causas secundarias de hipertensio arterial®’.

No servico de atengdo primadria a saude, a investigagdo laboratorial minima para detec¢ao
precoce de lesdes em oOrgdos-alvo deve ser realizada e incentivada em todos os pacientes
hipertensos e os recursos adicionais devem ser destinados a melhor detec¢do da hipertensdo e
para melhores condi¢des para o tratamento adequado destes pacientes™.

Tendo em vista este quadro, os objetivos da investigagdo laboratorial ¢ de imagem em
HAS seriam: confirmar a elevacdo da pressdo arterial e firmar o diagnostico, avaliar lesdes de
orgaos-alvo, identificar fatores de risco para doengas cardiovasculares, diagnosticar doengas
associadas a hipertensdo e diagnosticar, quando houver, a causa da hipertensdo arterial®.

Qualquer numero ¢ arbitrario. Qualquer classificagdo ¢ insuficiente. Entretanto deve-se
considerar no diagnostico da hipertensao, além dos niveis tensionais, os fatores de risco, a lesdo
de orgdos alvo e as co-morbidades associadas. Ha necessidade de extrema cautela antes de rotular
algum paciente como sendo hipertenso, tanto pelo risco de falso positivo como pela repercussiao
da propria satide do individuo e o custo social resultante™.

4.2.5 Tratamento

O objetivo primordial do tratamento da HAS ¢ a redu¢do da morbidade e da mortalidade
cardiovascular do paciente hipertenso, aumentadas em decorréncia dos altos niveis tensionais e
de outros fatores agravantes. Visa reduzir os niveis pressoricos para valores inferiores a pelo
menos 140 mmHg de pressdo sistolica e a 90 mmHg de pressdo diastélica, respeitando-se as

, - T . . . . . 25
caracteristicas individuais , a presenca de co-morbidades e a qualidade de vida dos pacientes™.
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Em vista da elevada propor¢ao de pacientes que abandonam o tratamento por diversas
causas, considera-se “tratamento efetivo” aquele que o paciente cumpre ao longo dos anos'®.
4.2.5.1 Tratamento n&o farmacolégico®*>’:

e Medidas com maior eficacia anti-hipertensiva: Redu¢do do peso corpdreo ou a sua
manuten¢do dentro dos niveis adequados de indice de massa corporal (IMC) entre 20 e
25 Kg/m?, redugio da ingestdo de sodio (6g/dia), maior ingestdo de alimentos ricos em
potassio (90 mEg/dia), redu¢do do consumo de bebidas alcodlicas (30-40g/dia) e
exercicios fisicos isotdnicos regulares como caminhadas, natacao, ciclismo e corridas.

e Medidas associadas: abandono do tabagismo, controle das dislipidemias, controle do
diabetes mellitus e evitar drogas potencialmente hipertensivas, como anticoncepcionais
orais, os antiinflamatorios ndo hormonais e os glicocorticoides.

e Medidas sem avaliagdo definitiva: suplemento de célcio e magnésio, dietas
vegetarianas ricas em fibras e medidas anti-estresse.

4.2.5.2 Tratamento farmacologico

O medicamento anti-hipertensivo deve ser eficaz por via oral, ser bem tolerado e permitir
a administragdo em menor nimero possivel de tomadas didrias, com preferéncia para aqueles
com posologia de dose tinica diaria®. Estdo padronizados pelo PLANO'**:

e Diuréticos (Hidroclorotiazida): E um diurético tiazidico, cujo mecanismo anti-
hipertensivo estd relacionado, numa primeira fase, a deplecao de volume e, a seguir, a
redugdo da resisténcia vascular periférica. Seu uso isolado ¢ eficaz em hipertensos
leves e moderados. Sdo eficazes como monoterapia no tratamento da hipertensao
arterial, tendo sido comprovada sua eficacia na redu¢ao da morbidade e da mortalidade

cardiovasculares. A posologia habitual ¢ de 25 mg em uma ou duas doses por dia.
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e Betabloqueadores (Propranolol): E um bloqueador beta adrenérgico. Seu mecanismo
anti-hipertensivo ¢ complexo e envolve diminui¢do inicial do débito cardiaco, reducao
da secrecdo de renina, readaptacdo dos barorreceptores, diminuicdo das catecolaminas
nas sinapses nervosas. Sao eficazes no tratamento da hipertensao arterial e tém eficacia
também na redu¢do da morbidade e da mortalidade cardiovasculares. Constituem a
primeira opc¢do na hipertensdo arterial associada a doenga arterial coronariana ou a
arritmias cardiacas e sdo Uteis em pacientes com cefaléia de origem vascular
(enxaqueca). A dose inicial ¢ de 40 a 80 mg/dia, ajustando-se até se obter a dose 6tima.

e Inibidores da enzima conversora da angiotensina (Captopril): Antihipertensivo
antagonista do sistema renina-angiotensina. Atua através da inibicdo da enzima
conversora de angiotensina I em II. Constitui-se em alternativa eficaz, pois tém
eficacia comprovada, evidenciada em situagdes clinicas especiais ou secundarias a
hipertensdo, como cardiopatia isquémica e insuficiéncia cardiaca. Destaca-se,
igualmente, seu efeito protetor na protecdo de nefropatia diabética em pacientes
hipertensos ou nao. A dose de captopril deve ser individualizada tomando-se os

comprimidos uma ou duas horas antes das refei¢des.
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4.2.6 Fatores de risco™®
¢ Caracteristicas associadas com maior risco de desenvolvimento de HAS:
e Filhos de hipertenso
e Filhos de obesos, fumantes ou alcodlatras
e PA limitrofe
e Idade > 50 anos
e Sobrepeso ou obesidade
e Excessiva ingesta de sodio (> 6 g de cloreto de sodio)
e Alteracdes metabolicas (dislipidemia, resisténcia a insulina, diabetes, hiperuricemia)
e Sedentarismo
e Excessivo consumo de alcool
e Baixo peso ao nascimento
e Taquicardia em repouso (> 85 bpm)
e Raganegra
e Regido geografica
¢ Baixo nivel socioecondmico.
¢ Componentes para a estratificagdo do risco individual dos pacientes em fungdo da
presenca de fatores de risco e de lesio em orgdos-alvo™:
e Fatores de risco maiores: Tabagismo, dislipidemias, diabetes mellitus, idade acima de
60 anos, e histéria de doenca cardiovascular em mulheres com menos de 65 anos e

homens com menos de 55 anos.
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e Lesdes em orgaos-alvo e doencgas cardiovasculares: Doengas cardiacas (hipertofia do
ventriculo esquerdo, angina do peito ou infarto agudo do miocardio prévio,
revascularizacdo miocardica prévia e insuficiéncia cardiaca), episddio isquémico ou
acidente vascular cerebral, nefropatia, doenca vascular arterial de extremidades e
retinopatia hipertensiva.

Quadro 3 - Risco estratificado e quantificacdo de progndstico da pressao arterial (mmHg)**

Outros fatores de risco ou |Grau 1 Grau 2 Grau 3
doenga Hipertensao leve Hipertensao Hipertensao grave
PAS 140-159 ou moderada PAS > 180 ou PAD
PAD 90-99 PAS 160-179 ou >110
PAD 100-109
I- Sem outros fatores de | Risco baixo Risco médio Risco alto
risco
II- 1 ou 2 fatores de risco | Risco médio Risco médio Risco muito alto
III- 3 ou mais fatores de Risco alto Risco alto Risco muito alto
risco ou lesoes nos
orgdos-alvo ou diabetes
IV- CCA* Risco muito alto Risco muito alto Risco muito alto

*CCA= Condigdes clinicas associadas, incluindo doenga cardiovascular ou renal
** Fonte: IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial - 2002

¢ Estratifica¢io dos portadores®:

e Grupo de risco baixo: Incluem homens com idade menor de 55 anos e mulheres com
idade abaixo de 65 anos, com HAS grau 1 e sem fatores de risco. Entre individuos
desta categoria a probabilidade de um evento cardiovascular grave, nos proximos dez
anos € menor que 15%.

e Grupo de risco médio: Incluem portadores de HAS grau 1 ou 2, com um ou dois
fatores de risco cardiovascular. Alguns possuem baixos niveis de pressdo arterial e

multiplos fatores de risco, enquanto outros possuem altos niveis de pressao arterial e
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nenhum ou poucos fatores de risco. Entre os individuos desse grupo a probabilidade de
um evento cardiovascular grave, nos proximos 10 anos, situa-se entre 15 e 20%.

e Grupo de risco alto: Incluem portadores de HAS grau 1 ou 2 que possuem trés ou
mais fatores de risco e sdo também portadores de HAS grau 3, sem fatores de risco.
Nesse, a probabilidade de um evento cardiovascular, em 10 anos, situa-se entre 20 e
30%.

e Grupo de risco muito alto: Incluem portadores de HAS grau 3, que possuem um ou
mais fatores de risco, com doenga cardiovascular ou renal manifesta. A probabilidade
de um evento cardiovascular, em 10 anos, ¢ estimada em mais de 30%. Para esse
grupo, esta indicada a institui¢do de imediata e efetiva conduta terapéutica.

4.2.7 Complicagoes
¢ Complicagdes agudas®:

e Urgéncias hipertensivas: Na hipertensdo acelerada e hipertensdo perioperatéria, por
exemplo, os aumentos da pressdo arterial, por mais elevados que sejam, ndo estdo
associados a quadros clinicos agudos, como obnubilagdo, vomitos, dispnéia, etc e,
portanto, ndo apresentam risco imediato a vida ou de dano imediato a érgdos-alvo. O
controle da pressao arterial deve ser feito em até 24 horas, com monitorizagao inicial
por 30 minutos.

e Emergéncias hipertensivas: Sdo situagdes clinicas que demandam redug¢do mais
rapida das cifras pressdricas, em periodo inferior & uma hora, como ocorre, como
exemplo, na crise hipertensiva propriamente dita. Um outro tipo de emergéncia
hipertensiva ¢ a ocorréncia de niveis tensionais elevados acompanhados de sinais que

indicam lesdes em oOrgdos-alvo em progressdo, tais como acidente vascular cerebral,
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edema agudo de pulmao, sindromes isquémicas miocardica agudas (infarto agudo do
miocardio, crises repetidas de angina, etc) e dissec¢ao aguda da aorta.
¢ Complicagdes cronicas' ':

e Coracdo: A lesdo caracteristica da hipertensdo, no coragdo, apresenta-se como
hipertrofia do mesmo, ou seja, espessamento das paredes do ventriculo esquerdo, com
aumento do peso ¢ diminuicdo da cavidade. Em fases avancadas da doenga
cardiovascular hipertensiva ou outras lesdes associadas, podemos encontrar desde
aumento das cavidades com disfun¢do ventricular até o cldssico quadro de
insuficiéncia congestiva.

e (Cérebro: O cérebro talvez seja o o6rgdo que mais sofra com a hipertensdo arterial
cronica ou subita. Podemos encontrar microinfartos cerebrais que cursam
assintomaticos e que sdo revelados pelo quadro clinico de deméncia discreta,
observados pela tomografia computadorizada e outros exames mais sofisticados.

e Rins: Esses orgdos sofrem bastante com o aumento da pressdo arterial. Sendo o
glomérulo a unidade morfofuncional do rim e caracterizada como um tufo vascular,
qualquer aumento da pressdao nesse territorio (hipertensdo intraglomerular) leva a
diminui¢do progressiva de sua funcdo, na maioria das vezes silenciosa. O principal
achado ¢ o aumento na excrecao de albuminas, diminuindo a func¢do de filtragdo do
mesmo, levando a insuficiéncia renal franca.

4.2.8 Prevencéo

e Prevencdo primordial: Deve envolver um conjunto de acdes que despertem, na
comunidade, a no¢do de cidadania. Em comunidades organizadas, com liderancas ja

identificadas e representativas, uma ac¢ao articulada da equipe de satde com os lideres
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pode trazer grandes avancos neste aspecto. A no¢ao de cidadania deve abranger o
conhecimento ¢ a luta de todos por condigdes dignas de moradia, trabalho, educacao e
lazer. A existéncia de areas insalubres (fabricas poluidoras do meio ambiente, aguas
estagnadas, matadouros, destino do lixo) deve ser identificada como de risco, e
medidas saneadoras devem ser propostas.

Prevencdo primdria (remover fatores de risco): Esta tarefa ¢ de competéncia da
equipe de satde na prevencdo da HAS e de suas complicacdes. Deve-se enfatizar o
controle do tabagismo, da obesidade, do sedentarismo, do consumo de sal e de bebidas
alcoolicas e o estimulo a uma alimentagao saudavel.

Prevengdo secundaria (detec¢@o e tratamento precoce da HAS): Tem como objetivos
alcancar a remissdao dessas patologias, quando possivel e evitar o aparecimento de
complicagdes e retardar a progressdo do quadro clinico. Toda acdo deve ser
programada a partir da identificacdao de fatores de risco associados, lesdes em Orgaos-
alvo ¢ avalia¢ao de co-morbidades.

Prevencao tercidria (reduzir complicag¢des): Tem por finalidade prevenir ou retardar o
desenvolvimento de complicagdes agudas e cronicas da HAS e também evitar mortes
precoces. Nesta fase, faz-se também necessaria uma atuagdo visando reabilitar os
individuos ja acometidos pelas complicagdes (insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia
renal, retinopatia diabética e pé em risco). Nestas duas etapas, deve-se estimular a
criacdo dos grupos de hipertensdo e diabéticos, no sentido de facilitar a adesdo ao
tratamento proposto e, quando possivel, agregar a equipe profissionais como

nutricionista, assistente social, psicologo, etc..
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4.3 DIABETES MELLITUS

4.3.1 Conceito

O Diabetes Mellitus (DM) é uma sindrome sist€émica, cronica e evolutiva, caracterizada
pela alteragdo do metabolismo de carboidratos, gorduras e proteinas, decorrente da falta de
insulina ou da sua capacidade de agir adequadamente. O excesso de glicose no sangue,
caracterizado por hiperglicemia, estd presente, e dentre as complicagdes que surgem no curso
evolutivo da doenga, encontram-se alteragdes macro vasculares, micro vasculares ¢
neurologicas®’. E uma das principais sindromes de evolugo cronica que acometem o homem
moderno em qualquer idade, condigdo social e localizagdo geografica'.

Atualmente, o diabetes mellitus ¢ considerado uma sindrome, cuja férmula mais
prevalente ¢ o DM tipo 2, que geralmente ocorre no adulto como resultado de um déficit relativo
de insulina em relacdo as necessidades, estando freqiientemente associado ao estado de insulino-
resisténcia’”.

4.3.2 Epidemiologia

O diabetes mellitus ¢ uma das doengas cronicas mais comuns, trazendo problemas tanto
de saude quanto econdmicos. Segundo estimativas da Organizacao Mundial de Satde (OMS), em
1997, existiam 142,5 milhdes de portadores de DM no planeta (36,8% nos paises desenvolvidos,
e 63,2% nos paises em desenvolvimento), projetando 154,5 milhdes para o ano 2000 e para 2025,
299,9 milhdes de pessoas afetadas (76% em paises em desenvolvimento). H4 uma tendéncia de a
prevaléncia aumentar devido ao alargamento da longevidade e as mudancas de habitos atribuidas,
a crescente urbanizacio, inclusive a obesidade®'.

No Brasil, estima-se haver mais de 5 milhdes de diabéticos, projetando-se mais de 11

milhdes para 2025°'. De um modo geral, a prevaléncia do DM vem aumentando nas ultimas
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décadas, em quase todos os paises. Varios fatores externos contribuem para o desencadeamento
da doenga, como mudancas do estilo de vida (sedentarismo, urbanizagdo, modernizagdo € novos
habitos alimentares) e aumento da expectativa de vida da populacdo. Além disso, mais da metade
dos diabéticos do Brasil ndo recebem assisténcia médica, devido ao fato que muitos somente
serdo diagnosticados quando apresentarem complicacdes cronicas da doenga®*.

O DM tem sido reconhecido por sua importancia epidemiologica ao lado de outras
doengas cronicas, como as doengas cardiovasculares e cancer, como um dos principais problemas
de saide do homem na atualidade, tanto em termos do numero de pessoas afetadas,
incapacitagcdes, mortalidade prematura, como aos custos envolvidos no seu controle ¢ no
tratamento de suas complicagdes, que sobretudo comprometem a produtividade, qualidade de
vida e sobrevida dos individuos acometidos™.

Os custos econdmicos, diretos e indiretos decorrentes dos gastos com a doenga
representam 5 a 14% dos gastos com a saude no Brasil. Nos Estados Unidos, os gastos com
diabetes atingem valores de US$ 138 bilhdes/ano’'.

A prevaléncia do DM na populacdo de 30 a 69 anos ¢ estimada a partir de dados em 9
capitais em 7,6%, percentagem semelhante a de paises desenvolvidos. A doenga concentra-se na
faixa de 60 a 69 anos (17,43% da populacdo portadora de DM) e afeta homens e mulheres
igualmente®’.

Em estudo realizado no Rio de Janeiro, a prevaléncia de DM por idade foi de 1,7% nos
individuos entre 30 — 39 anos, de 4,0% entre 40 — 49 anos, 13,7% entre 50 — 59 anos, e de 17,4%
entre 60 —69 anos. Entre as mulheres neste mesmo grupo etario, foi encontrado a prevaléncia de
22,4%. Ainda foi verificado que a prevaléncia da doenga aumentava duas vezes entre os obesos ¢

trés vezes com parentes direto com diabetes™.
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Recentemente estudo realizado em Ribeirdo Preto/SP, encontrou prevaléncia de 12,1%
para a populagio urbana entre 30 ¢ 69 anos’. J entre as criancas e jovens abaixo de 15 anos
estudo realizado na Ilha do Governador no municipio do Rio de Janeiro, encontrou a prevaléncia
1,64 casos por mil habitantes por ano’’.

4.3.3 Classificacao

O Comité de Especialistas da Associagdo Americana de Diabetes (ADA) propos em julho
de 1977 e foi aceita pela Organizagdo Mundial de Satide (OMS) e pela Sociedade Brasileira de
Diabetes (SBD), a nova classificacdo do diabetes, segundo critério etiologico™>"*.

As duas principais formas do DM em incidéncia, prevaléncia e importancia clinica sdo de
origem genética. Sdo os diabetes tipo 1 e do tipo 2'.

e Diabetes tipo 1 : E o distiirbio endécrino metabolico cronico mais freqiiente na
infancia. Apesar de poder ocorrer em qualquer idade, costuma manifestar-se abaixo
dos trinta anos, concentrando-se no periodo escolar e na adolescéncia. Em geral, os
pacientes apresentam indice de massa corporal normal, mas a presenca de obesidade
ndo exclui o diagnéstico’'. Ocorre em cerca de 5 a 10% dos diabéticos®. E um tipo de
diabetes ocasionado pela destruicdo das células beta do pancreas, devido a 95% por
processo auto imune € 5% por destrui¢do idiopatica. Estes pacientes tém tendéncia a
cetoacidose e requerem tratamento com reposi¢do de insulina*’. O intervalo maximo
de tempo apds o diagnodstico, em que o individuo pode permanecer sem usar
obrigatoriamente insulina, ou seja, periodo em que ndo ocorre cetoacidose, ¢ em geral
de 1 a2 anos™.

e Diabetes tipo 2 : E mais comum do que o tipo 1, perfazendo cerca de 90% dos casos

de diabetes. E uma entidade heterogénea, caracterizada por disturbios da acdo e
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secre¢do da insulina, com predominio de um ou outro componente. A idade de inicio ¢
variavel, embora seja mais freqiiente ap6s os 40 anos de idade, com pico de incidéncia
ao redor dos 60 anos®. Esta forma de diabetes vem da associacdo de forte
predisposi¢cdo genética e familiar com o estilo de vida e os fatores ambientais onde a
pessoa vive. A maioria dos pacientes ¢ obesa, o que, por si sO, j4 ¢ uma causa de
resisténcia a insulina ou, se ndo preenchem critérios para obesidade pelo indice de
massa corporal, muitos t€ém aumento de gordura predominantemente na regido
abdominal'.
4.3.4 Diagnostico
O critério diagnostico para DM foi modificado em 1977 pela Associacdo Americana de
Diabetes e posteriormente aceito pela Organiza¢ao Mundial de Satde, e pela Sociedade Brasileira
de Diabetes. As modificacdes foram realizadas com a finalidade de prevenir as complicacdes
micro e macro vasculares do diabetes®™ .
¢ O diagnostico pode ser feito diante nas seguintes situacdes®:
e Sintomas classicos de DM e valores de glicemia de jejum iguais ou superiores a 126
mg/dl;
e Sintomas classicos de DM e valores de glicemia realizada em qualquer momento do
dia iguais ou superiores a 200 mg/dl;
e Individuos assintomaticos, porem com niveis de glicemia de jejum igual ou
superiores a 126 mg/dl, em mais de uma ocasiao;
¢ Individuos com valores de glicemia de jejum menores que 126 mg/dl e, na segunda

hora apds uma sobrecarga com 75 g de glicose (Teste oral de tolerdncia a glicose —

TOTGQ) via oral, iguais ou superiores a 200 mg/dl.
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O diagnostico deve sempre ser confirmado com a realizagdo de teste no dia seguinte
(escolher um dos critérios acima), a menos que a hiperglicemia e os sintomas sejam 6bvios. Para
estudos epidemioldgicos, a estimativa de diabetes deve se basear em glicemia de jejum, maior ou
igual a 126 mg/dl'.

¢ Sinais e sintomas classicos":

e Poliuria/nicturia

e Polidipsia/boca seca

e Polifagia

e Emagrecimento rapido

e Fraqueza/astenia/letargia

e Prurido vulvar ou balanopostite

¢ Diminuicdo brusca da acuidade visual.

4.3.5 Tratamento

O tratamento racional do diabetes, requer a aplicacdo de medidas, cujos beneficios sdo
obtidos pelo atual conhecimento da natureza dos tipos do diabetes e dos mecanismos de agdo,
eficacia e seguranca dos varios tipos de tratamento acessiveis: dieta, drogas hipoglicemiantes
orais e insulina®.

Os principais objetivos terapéuticos sdo, buscar o desaparecimento dos sintomas,
modificar os habitos prejudiciais (4lcool, fumo, sedentarismo, etc), normalizar o estado
nutricional, prevenir as complicagdes agudas e cronicas, reduzir a mortalidade, tratar as
enfermidades associadas, que fazem parte da sindrome plurimetabdlica (hipertensdo arterial,

obesidade, dislipidemia, hiperuricemia e afec¢des cardiovasculares) e outras que podem ser
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conseqiiéncia da patologia de base (infecgdes), e melhorar a qualidade de vida em relacao as
novas condicdes de saude**.
4.3.5.1 Tratamento ndo farmacoldgico

e Educacdo: A educagdo ¢ um instrumento de extrema importancia e deve ser oferecida
tanto aos pacientes com diabetes como a seus familiares; ¢ necessaria para optimizar o
controle metabdlico e prevenir o inicio e a progressdo das complicagdes agudas e
cronicas™.

e Plano alimentar adequado: O objetivo geral da orientagdo nutricional ¢ auxiliar o
individuo a fazer mudancas em seus habitos alimentares, favorecendo o melhor
controle metabolico. Os objetivos especificos da terapia nutricional sdo contribuir para
a normalizacdo da glicemia, diminuir os fatores de risco cardiovascular, fornecer
calorias suficientes para a obtengdo e/ou manutencdo do peso corporeo saudavel,
prevenir complicagdes agudas e cronicas do DM e promover a saude através da
nutricdo adequada®. O plano alimentar deve atender as necessidades individuais de
calorias e nutrientes para se garantir melhor controle da doenga e evitar as
complicagdes que poderiam estar relacionadas com a alimentacdo, como a obesidade,
dislipidemia, etc. As proteinas devem compreender de 10 a 20% do valor caldrico total
(VCT), as gorduras devem constituir 25 a 30%, e os carboidratos deverdo representar
em torno de 50 a 60% do VCT da dieta da maioria dos pacientes com DM*.

o Atividade fisica: Considera-se como exercicio, toda a atividade fisica que produza um
maior consumo de calorias € uma modificacdo dos habitos e condutas pelo beneficio
fisico e psiquico que ele produz. Recomenda-se uma atividade fisica regular, no

minimo de trés vezes por semana. O exercicio deve ser aerdbico (caminhar, correr,
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nadar, ciclismo, etc), de intensidade moderada e duragdo igual ou maior que 30
minutos, sendo mais pratico a caminhada™.
¢ Interrupcao do tabagismo: O hébito de fumar ¢ o principal fator de risco para doencas
do coragdo e dos vasos, bem como para o cancer e lesdes pulmonares irreversiveis,
como enfisema e bronquite cronica. Tal hébito deve ser abolido, porém isto ndo € facil,
pela dependéncia da nicotina, hoje considerada uma droga que provoca vicio igual ao
da cocaina e heroina. Considerando tal fato, a educagdo para criangas e adolescentes ¢
fundamental, evitando que venham a se tornarem viciadas®.
4.3.5.2 Tratamento Farmacologico
O tratamento do DM envolve mudangas no estilo de vida e intervencdo farmacologica
com insulina ou agentes hipoglicemiantes orais® .
4.3.5.2.1 Insulina
A insulina ¢ um hormoénio produzido pelas células beta das ilhotas de Langerhans do
pancreas. A molécula de insulina ¢ uma proteina formada por duas cadeias interligadas de
aminodcidos, ndo tendo acdo quando administrada por via oral. Os efeitos da insulina consistem
em reduzir os niveis sanguineos de glicose, dcidos graxos e aminodcidos e estimular a conversao
destes para compostos de armazenamento que sdo o glicogénio, os trigliceridios e as proteinas®.
Indicadas no diabetes tipo 1, diabetes tipo 2 por ocasido de cirurgias, gravidez e infec¢des graves,
diabetes gestacional quando apenas a dieta ndo foi suficiente para o bom controle, ocorréncia de
faléncia primaria ou secundaria e contra indicagdes para todos os hipoglicemiantes orais®*. Estéo
padronizados pelo PLANO'":
e Insulina NPH (acao lenta)

e Insulina R (agdo rapida)
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e Pré-mistura: NPH + R na propor¢ao 70/30, 80/20 ¢ 90/10.

4.3.5.2.2 Hipoglicemiantes Orais

Dieta e exercicio sdo suficientes para se alcangar o controle adequado da glicemia em
apenas cerca de 10-20% dos pacientes diabéticos do tipo 2; por outro lado, um agente
hipoglicemiante oral ¢ geralmente introduzido®™. A introdugio recente de novos agentes
farmacoldgicos e o uso mais disseminado de combinagdes terapéuticas tém aumentado
dramaticamente o numero de opgdes disponiveis para o tratamento do diabetes tipo 2*°. Estdo
padronizados pelo PLANO'**:

e Sulfuniluréia (Glibenclamida): Age estimulando a secre¢do de insulina pelas células
beta do pancreas. E indicado para pacientes diabéticos tipo 2 que ainda apresentam
reserva pancreatica de insulina; mais indicados nos pacientes nao obesos, mas,
também, podem ser usados em obesos. Usada na dose de 2,5 a 15 mg/dia, em uma ou
duas tomadas diarias, antes das refeigoes.

e Biguanidas (Metformina): Age aumentando a sensibilidade a insulina nos tecidos
periféricos (muscular e adiposo) e principalmente no figado, diminuindo a produgdo
hepatica de glicose (neoglicogénese), ¢ diminuindo os niveis altos de insulina
plasmatica dos pacientes obesos com diabetes tipo 2 (resisténcia insulinica). Indicadas
no diabetes tipo 2 obesos, e diabetes tipo 2 associado a sulfuniluréias quando ocorre
faléncia secundaria. Usada na dose terapéutica de 500 a 1700 mg/dia, em uma ou duas
tomadas diarias, apds as refeicoes.

4.3.6 Fatores de risco™

e Idade > 45 anos;

e Historia familiar de DM (pais,filhos e irmaos);
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e Excesso de peso (IMC > 25 Kg/m?);
e Sedentarismo;
e HDL - colesterol baixo ou trigliceridios elevados;
e Hipertensdo arterial;
e DM gestacional prévio;
e Macrossomia ou histdria de abortos de repeticao ou mortalidade perinatal;
e Uso de medicagdo hiperglicemiantes (por exemplo: corticosteroides, tiazidicos,
betabloqueadores).
4.3.7 Prevencgéao
A prevengio é a forma mais eficaz, barata e gratificante de tratar esses agravos. E de
suma importancia e engloba, além da educagdo para a satde, a reorganizacdo das comunidades e
da rede basica®.
e Prevencdo primaria: Dieta saudavel, peso adequado e exercicio.
e Prevencao secundaria: Diagndstico precoce tratamento e controle adequado.
e Prevencdo terciaria: Tratamento do diabetes e das complicagdes.
4.3.8 Complicagdes
A maioria dos pacientes diabéticos apresenta outras patologias concomitantes,
diretamente relacionadas com o tempo da doenca. Estas mudangas envolvem mais o sistema
vascular, os nervos, a pele e os olhos. Também ¢ comum nos pacientes diabéticos, um aumento
da incidéncia de certos tipos de infec¢do que normalmente néio ocorrem na populagdo geral®.
Nos pacientes com DM 1, o rastreamento para as complicagdes cronicas deve ser
realizado 5 anos ap6s o diagnostico de DM ou 5 anos apds a puberdade, naqueles pacientes nos

quais o DM surgiu antes dos 12 a 13 anos de idade. Em pacientes com DM 2, o rastreamento
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deve ser feito por ocasido do diagnostico de DM. Em pacientes com DM 1 ¢ DM 2, o
rastreamento deve ser repetido a intervalo de 1 ano’’.
¢ Complicagdes agudas:

e Hipoglicemia: Ocorre uma diminui¢do de glicose sanguinea com taxas de glicemia
inferior a 69 mg/dl. Os principais sintomas estdo relacionados a descarga adrenérgica
(tremores, sudorese intensa, palidez, palpitagdo e fome intensa) e devido a neuro
glicogenia (visdo borrada, diplopia, tonturas, cefaléias, ataxia, distarbio do
comportamento, convulsdo, perda de consciéncia e coma) .

e Cetoacidose: E uma descompensagdo metabolica severa do diabetes, caracterizada
por hiperglicemia, desidratacdo grave com desequilibrio eletrolitico e acidose
metabolica (formagdo e acimulo de corpos cetonicos). Predomina em diabetes tipo 1;
somente em 10 a 20% dos comas, correspondem ao diabetes tipo 2°’. Os dados
laboratoriais mostram hiperglicemia acima de 300 mg/dl, glicosuria acentuada,
cetonuria, acidose com PH < 7,3, leucocitose ¢ alteragdes eletroliticas' .

e Coma Hiperosmolar: Ocorre geralmente em pacientes com diabetes tipo 2, com
doenga intercorrente (infec¢do grave, infarto cerebral ou do miocardio e estresse
intenso), ou uso de medicamentos hiperglicemiantes. Apresentam politria intensa,
evoluindo para oliglria, polidipsia, desidratagdo intensa, hipertermia, sonoléncia,
obnubilacdo mental e coma. Os dados laboratoriais mostram glicostria intensa,
hiperglicemia extrema (geralmente acima de 700 mg/dl) e azotemia''.

¢ Complicagdes cronicas®:
e Retinopatia: O inicio das alteragdes ocorre por volta do 5° ano de instalagdo do DM,

podendo, em alguns casos, estar presente por ocasido do diagnostico do diabetes tipo
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2. Cerca de 50 % dos pacientes com 10 anos de diabetes e de 60 a 80 % com mais de
15 anos da doenca tem retinopatia. Nao ha sintomas até que a doenga atinja estados
avancados (edema macular ou hemorragia decorrente de neovascularizacdo). A
evolucdo s6 pode ser acompanhada através da fundoscopia, sendo que os primeiros
sinais s30 a presenc¢a de microaneurismas ¢ microhemorragias.

e Nefropatia: No DM 1, cerca de 30 a 40 % dos pacientes desenvolverdo nefropatia
num periodo entre 10 a 30 anos apods o inicio da doenga. No DM 2, até 40 % dos
pacientes apresentardo nefropatia apds 20 anos da doenca. Considera-se nefropatia
clinica, a presenca de proteinas totais > 433 mg/dl e auséncia de hematuria e infec¢ao
urindria.

e Macroangiopatia: Cardiopatia isquémica, doenga coronaria de pequenos vasos,
doenca cerebrovascular e doenga vascular periférica.

e Neuropatia diabética: E a complicagio mais comum do DM, compreendendo um
conjunto de sindromes clinicas que afetam o sistema nervoso periférico sensitivo,
motor e autondmico. A forma mais comum € a neuropatia simétrica sensitivo motora
distal. A freqiiéncia na populagdo diabética varia bastante, dependendo dos critérios
diagnodsticos usados; de modo geral, 40 % dos pacientes diabéticos apresentardo
alguma forma de nefropatia diabética.

¢ Pé¢ diabético:

E uma das complicagdes mais devastadoras, e freqiientes, que ocorre em média apos 10
anos de evolugdo do DM, sendo responsavel por 50 a 70 % das amputagdes ndo traumaticas, 15
vezes mais freqiientes entre individuos diabéticos, além de concorrer por 50 % das internagdes

hospitalares'".
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O pé diabético resulta de uma complexa interacdo de fatores. Caracteriza-se, em graus
variaveis, por neuropatia sensomotora cronica, neuropatia auténoma e circulacdo periférica
deficiente, provocando ulceras plantares que cicatrizam lentamente e surgem apos traumatismos
aparentemente insignificantes. Além destes graves problemas, deve-se levar em consideracao, os
gastos e as internacdes prolongadas, que causam grande prejuizo ao sistema publico de satde*’ %

4.4 SINDROME PLURIMETABOLICA

Em 1988, Reaven descreveu um conjunto de alteragdes metabdlicas, o qual denominou
Sindrome X, ressaltando sua correlacdo com a doenga coronariana ¢ a presenga de insulino-
resisténcia e hiperinsulinemia, acompanhadas por obesidade, intolerdncia a glicose,
hipertrigliceridemia, diminuicdo do colesterol HDL e hipertensdo. Atualmente, o quadro ¢
denominado sindrome plurimetabdlica e inclui alteragdes na atividade fibrinolitica. Estas
alteracdes sdo consideradas a base para o desenvolvimento da aterosclerose'.

As mudangas sociais, comportamentais, demograficas, epidemioldgicas e patologicas,
estdo refletindo na existéncia de problemas de saide que anteriormente eram minimos € que
agora estdo se transformando em problemas de saude publica em nivel mundial™.

A sindrome plurimetabodlica que se traduz clinicamente por DM tipo 2, obesidade central,
dislipidemia ¢ HAS, esta aumentando em freqiiéncia, incidéncia e prevaléncia. E conhecida por
diversos nomes, como sindrome X, de Modan, de Reaven, X plus, microvascular, de Fronzo, de
Ferrarini, de Kaplan, Quarteto da morte, CHAOS (coronariopatia, hipertensdo do adulto com
diabetes, obesidade e “stroke”)>’.

As causas sdo genéticas, metabdlicas e ambientais, os elementos da sindrome aparecem

juntos, ainda que possa predominar alguns deles. Tinha-se a tendéncia de estudar e tratar cada um

dos quadros como um problema independente, mas agora se pensa que a analise e a solugdo do
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problema deve ser integral. Ao analisar os fatores de risco de DM tipo 2, de enfermidades
coronarianas e de HAS, percebe-se que sdo praticamente 0s mesmos .

Extremamente freqiiente na populagdo adulta, a sindrome plurimetabdlica representa,
atualmente, uma condi¢cdo nosoldgica de muita importancia, em funcdo do risco que estes
pacientes demonstram para a doenca cardiovascular e diabetes™.

Dados epidemiologicos, indicam elevada prevaléncia destas condigdes patologicas em
individuos idosos, de maneira que, acima de 70 anos de idade, mais de 50 % dos individuos
apresentam alteragdes coronarianas ateroscleroticas; 45 % a 50 % sao hipertensos e 10 % a 20 %
sdo diabéticos™.

A detecgdo e corre¢do das alteragdes metabolicas precoces que constituem a sindrome
plurimetabdlica mostram-se, portanto, como agdes valiosas e eficazes para a prevengdo da doenga
aterosclerotica, evitando-se, no futuro, gastos financeiros e sociais de maior magnitude e

contribuindo para o aumento da expectativa ¢ melhoria da qualidade de vida destes individuos™.
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5. METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDO
A pesquisa foi realizada através de um estudo epidemioldgico descritivo longitudinal,
com os individuos acompanhados durante um ano, em consultas trimestrais.
5.2 VARIAVEIS DO ESTUDO
¢ Dependente: A varidvel dependente ¢ caracterizada pela mudanga nos niveis
pressoricos da hipertensdo arterial sistémica.
¢ Independente:
e sociodemograficas
e fatores de risco
5.3 APROVACAO DO ESTUDO
Em concordancia com a resolu¢do do Conselho Nacional de Satde (CNS) 196/96, este
estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Federal de Santa Catarina-UFSC, sendo aprovado pelo parecer 189/04 em 09/08/04 (anexo 1).
Todos os individuos foram esclarecidos sobre o objeto da pesquisa pelo Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido e concordaram em participar da mesma (anexo 2).
5.4 AREA DO ESTUDO
Este estudo foi realizado no Centro de Satide do Saco dos Limdes (anexo 3). O bairro do
Saco dos Limdes pertence ao Distrito Sede do Municipio de Floriandpolis, tem uma area urbana
de 2,9 Km? > uma populacdo total (toda urbana) de 13.771 habitantes, sendo 6.739 homens e
7.032 mulheres™ e um Indice de Desenvolvimento Humano Local (IDHL) de 0, 923, sendo

. r “ A . , . 57
considerado como nivel de eficiéncia médio alto””’.
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O Centro de Saude esta localizado na parte sul (anexo 4), com uma area construida de
283,85m” *® (anexo 5). Como estratégia de cobertura de saude de toda area geografica do bairro,
foi dividido em trés areas de abrangéncia e estas subdivididas em 21 micro-areas®” (anexo 6).

Dentro da estrutura organizacional, ¢ considerada uma unidade mista de saude, porque
apresenta no seu modelo, o programa de saude da familia (PSF), juntamente com outros
profissionais de satide ndo pertencentes a este programa. Estd inserido na rede da secretaria de
sade do municipio que gerencia 47 centros de saude, um laboratério de analises clinicas e um
centro de atendimento psicossocial (CAPS). Pertence a Regional Sul de Saude, que esta
subordinada ao Departamento de Saude Publica da Secretaria Municipal de Saude de
Floriandpolis, com gestdo plena da atengio béasica ampliada™.

5.5 POPULACAO

A populagao deste estudo foi composta por 226 individuos adultos (> 20 anos de idade),
de ambos os sexos, cadastrados no Sistema de Cadastramento e Acompanhamento dos Pacientes
Hipertensos e Diabéticos — HIPERDIA /MS que procuraram espontaneamente o Centro de Saude
no 1° semestre, nos meses de marco a junho de 2003.

5.6 CRITERIOS DE INCLUSAO

¢ Individuos com diagnoéstico de hipertensdo arterial sistémica, definida como igual ou
maior de 140/90 mmHg, quando encontrado em pelo menos duas aferi¢cdes realizadas
no mesmo momento.

e Individuos com pressdo arterial normal, mas que estavam fazendo uso de
medicamentos para hipertensao.

5.7 CRITERIOS DE EXCLUSAO

e Individuos que nao residiam no bairro do Saco dos Limdes.

e Individuos que estavam fazendo uso de medicamentos ndo padronizados pelo

PLANO.
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5.8 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS

Os individuos incluidos no estudo foram acompanhados durante um ano, através de

quatro consultas trimestrais.

¢

Consulta de enfermagem:

Inscrig¢do e cadastramento dos pacientes.

Preenchimento dos dados pessoais do HIPERDIA/MS.
Medida do peso e altura, cintura abdominal, pressdo arterial e glicemia capilar.
Orientagdo terapéutica

Marcagao dos exames complementares

Agendamento de consultas subseqiientes e especializadas.
Consulta médica:

Preenchimento dos dados clinicos do HIPERDIA/MS
Exame clinico geral.

Medidas terapéuticas.

Solicitagdo e avaliacao dos exames complementares.

5.9 PADRONIZACAO

¢

Todos os dados coletados foram extraidos do Cadastro do Hipertenso e/ou Diabético

do HIPERDIA/MS. Alguns itens foram agrupados pelo pesquisador, para facilitar a

coleta dos dados e em alguns casos a fim de condensar determinadas categorias,

classificagoes e referéncias.

Idade: foi agrupada por faixa etaria:

< 50 anos

50 — 59 anos
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e 60— 69 anos

e >70 anos
Raca/cor: optou-se pela raga, considerando branca e negra, pela dificuldade operacional
na coleta destes dados.
Escolaridade:
e Analfabeto: ndo sabe ler e escrever.
e Fundamental: 1° grau (agrupada a categoria incompleta e completa).
e Meédia: 2° grau (agrupada a categoria incompleta e completa).
e Superior: 3°grau (agrupada a categoria incompleto, completo, especializagdo /
residéncia, mestrado e doutorado).
Situacao familiar/conjugal:

e So: vive sozinho.

Companheiro: convive somente com companheiro.

Companheiro/familiares: convive com companheiro, filhos e outros familiares.

Familiares: convive com familiares, sem companheiro.

Outras pessoas: Convive com outras pessoas sem lagos consangiiineos e/ou
conjugais.
Classificacdo da hipertensdo arterial: foi utilizada a classificagdo das IV Diretrizes
Brasileiras de Hipertensao Arterial - 2002
e Grau 0: normal (agrupada a categoria 6tima, normal e limitrofe).
e QGrau l: leve
¢ Grau 2: moderada

e (rau 3: grave
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e Grau 4: sistolica isolada.
Classificagdo nutricional: de acordo com o Indice de Massa Corporal (IMC)
e Normal: de 18,5 a 24,9
e Sobrepeso: de 25,0 a 29,9
e Obesidade: > 30,0 (agrupada a categoria obeso classe I, obeso classe II e obeso classe
III).
Dislipidemia: foi utilizada a classifica¢do da III Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemia,
considerando o valor limitrofe como normal.
o CT <240
e LDL <130
e HDL >40
e TG <200
Glicemia de jejum: para fins de comparag¢do, foi agrupada em quatro estagios:
e Estagio 0: <126 mmHg
e Estagio 1: de 126 a 200 mmHg
e Estdgio 2: de 201 a 300 mmHg
e Estagio 3: > 300 mmHg
Fatores de risco: optou-se por cinco fatores de risco considerados maiores:
e Idade> 60 anos

Obesidade

Tabagismo

Dislipidemia

Sedentarismo
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Tratamento:
e Sem tratamento: quando o paciente nunca fez uso de medicacdo antihipertensiva.
e Ja tratado: quando o paciente ja usava ou estava usando medicagdo no momento do
cadastramento.
e Abandono: foi considerado como abandono do tratamento, os pacientes que faltaram
a duas consultas consecutivas no periodo de acompanhamento deste estudo.
¢ Peso e altura: Foi utilizada balanga antropométrica Cauduro modelo BB N°® 2036 ano
2001 com variacdo de 2,5 Kg a 150 Kg e altura méxima de 1,97 cm, validada pelo
Imetro. Os pacientes estavam descalgos e com roupa leve tipo roupa de verdo.
¢ Medida da cintura: Foi utilizada fita métrica de uso doméstico com medida méaxima
de 1,50 cm, na regido da cintura, na altura do umbigo.
¢ Medida da pressdo arterial: Foram utilizados esfignomandmetro anerdide Diasyst e
estetoscopio B-D Duosonic.

e Paciente descansado por 5 a 10 minutos.

e Posic¢do sentada com membro superior direito apoiado e na altura da regido mamaria;

e Colocagdo do manguito cerca de 2 a 3 cm acima da fossa ante cubital, centralizando
sobre a artéria braquial;

e Inflagdo do manguito de 10 em 10 mmHg, até que o nivel esperado da pressao
sistolica ultapasse 20 a 30 mmHg.

e Deflacdo do manguito, determinando a pressdo sistolica no aparecimento do primeiro
som (fase I de Korotkoft) e a pressao diastélica no desaparecimento do som (fase V de
Korotkoff);

e Realizagdo de nova medida da pressao arterial, apds uma espera de 1 a 2 minutos.

¢ Medida da glicemia capilar: Foi utilizado o aparelho Glicosimetro Medisense

Precision Q.I.D. com fita reagente propria para o aparelho.
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e Paciente descansado por 5 a 10 minutos;

e Posicdo sentada;

e Assepsia do 4° dedo de uma das maos com algodao seco;

e Coleta de uma gota cheia de sangue na fita ja inserida no aparelho;
e Leitura do valor (mg/dl) no visor do aparelho.

Os dados dos pacientes quando do seu cadastramento, foram coletados pela equipe do
Centro de Saude, de acordo com o Cadastro do Hipertenso e/ou Diabético do HIPERDIA/MS
(anexo 7). No acompanhamento dos pacientes, os dados referentes a evolucdo clinica e exames
complementares, foram coletados pelo pesquisador. Todos os profissionais foram treinados pelo
nivel central da Secretaria Municipal de Satide da Prefeitura Municipal de Floriandpolis. Os
dados coletados foram repassados para planilhas proprias estruturadas pelo pesquisador (anexo 8
a 14) e armazenadas num banco de dados do programa Microsoft Excel.

5.10 ANALISE DE DADOS

Os dados obtidos foram submetidos a tratamento estatistico, através de dois componentes:
inicialmente, foi feita estatistica descritiva, por meio de tabelas que demonstram os valores
percentuais encontrados para as categorias de cada variavel analisada. Num segundo momento,
os dados foram submetidos a testes de Qui-quadrado*(y2), para identificagdo de associagdo de
varidveis. Para todos os testes realizados, foi adotado o ponto de corte de 5% de significancia (ou
p< 0,05). No caso das variaveis em que havia mais de duas categorias de andlise, o IMC,
glicemia e grau de hipertensdo arterial, foi adotado o modelo de propor¢des marginais. Como
houve diferenca significativa apenas para hipertensdo arterial, nos outros casos as categorias
foram reagrupadas e submetidas ao teste de Qui-quadrado*(y2). O teste de McNemar foi

utilizado para se verificar migragdo em condi¢des entre varidveis binomiais (CT, HDL, LDL e
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TG). A ferramenta utilizada na analise descritiva foi o Microsoft Excel. Para o teste de associagcdo

utilizou-se o programa STATISTIC (StatSoft, 2001).
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6. RESULTADOS

6.1. IDENTIFICACAO DO USUARIO
Dos 226 pacientes hipertensos cadastrados neste estudo, a média de idade foi de 63,7
anos; 68,1% eram do sexo feminino e 31,9% do sexo masculino. Observa-se um aumento desta
freqiliéncia (71,4%) na faixa etaria abaixo de 50 anos e que acima de 70 anos de idade que atingiu

75,4%, como mostra a Figura 1.

n=14 n=71 n=72 n=69 n=226

B Feminino
@ Masculino

0 T T T T

<50 50-59 60-69 70+ Total
Faixas Etarias

Figura 1: Distribuigdo percentual da HAS de acordo com sexo e faixa etéria (n=226).

Quanto a raga, constatou-se que 202 pacientes (89,4%) eram brancos e 24 (10,6%) eram
negros.

Em relacdo a escolaridade, observou-se que 1,3% dos pacientes concluiram o curso
superior; 3,1% possuiam ensino médio; 31,9% completaram o ensino fundamental ¢ 63,7% dos
pacientes tinham baixo grau de instrug¢do, sendo que 27,9% destes ndo sabiam ler e escrever

(considerados analfabetos) e 35,8% eram alfabetizados (Tabela 1).
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Tabela 1: Distribuicéo percentual do grau de escolaridade segundo o sexo e faixa etaria

(n=226).
Faixa etaria Sexo AN AF F M S
<50 F 40,0 20,0 20,0 10,0 10,0
M - 25,0 50,0 25,0 -
F 225 36,7 36,8 2,0 2,0
50-59 M 227 | 455 | 318 ! !
F 34,9 30,2 30,2 4,7 -
60-69 M 17,2 41,4 37,9 - 3,5
70+ F 38,5 30,8 28.8 1,9 -
M 17,6 52,9 23,6 5,9 -
Total F 32,5 31,8 31,2 3,2 1,3
M 18,1 44,4 33,3 2.8 1,4
Geral 27,9 35,8 31,9 3,1 1,3

AN — Analfabeto
AF — Alfabetizado
F — Fundamental
M — Médio

S - Superior

A Tabela 2 mostra que 73% dos pacientes viviam com o companheiro e filhos, sendo que

entre os homens esta propor¢ao atingiu 84,7% e que 13,7% moravam com os filhos, sendo que

entre as mulheres esta proporcdo atingiu 18,2%.

Tabela 2: Distribuicdo percentual da situacdo familiar/conjugal segundo o sexo e faixa

etaria (n=226).

Faixa etaria Sexo SO CO CF F OP
F - 20,0 70,0 10,0 -
<50 M ; 250 | 750 i ;
F - 6,1 65,3 28,6 -
50-59 M 4,6 9,1 77,3 9,1 -
F 9,3 9,3 67,4 11,6 2.3
60-69 M 3,5 3,5 89,7 3,5 -
F 9,6 5,8 69,2 15,4 -
70+ M ; 118 | 882 i ;
Total F 5,8 7.8 67,5 18,2 0,7
M 2,8 8,3 84,7 4,2 -
Geral 4,9 8,0 73,0 13,7 0,4

6.2. DADOS CLINICOS DO PACIENTE

SO - Sozinho

CO - Companheiro
CF — CO + filhos

F — Filhos

OP — Outras pessoas

Em relacdo aos fatores de risco, constatou-se que 191 pacientes (84,5%) tinham

antecedentes familiares de doengas cardiovasculares ¢ 35 (15,5%) ndo tinham antecedentes.
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Quanto ao tabagismo, a Tabela 3 mostra que 85% dos pacientes ndo sdo fumantes,
enquanto que 15% sd3o tabagistas, sendo que entre os homens esta taxa subiu para 22,2%,

atingindo 50% na faixa etaria abaixo de 50 anos e 27,6% entre 60 e 69 anos de idade.

Tabela 3: Distribuicdo percentual do tabagismo segundo sexo e faixa etaria (n=226).

Faixa etaria Sexo N&o Sim
0 u_ | 500 | 500
50.59 | ere | 180
60-69 |\Ij| 33:2 277’?6
70r v | ese | 1is
Tota w | 7ra | 202

Geral 85,0 15,0

Em relagdo ao diabetes mellitus, 31% dos pacientes apresentavam associacdo com a
hipertensdo arterial, sendo que no sexo masculino, atingiu 40,9% e 44,8% na faixa etaria entre 50

e 59 anos e 60 e 69 anos, respectivamente (Tabela 4).

Tabela 4: Distribuicéo percentual da associacdo do DM com a HAS de acordo com sexo e
faixa etéria (n=226).

Faixa etéaria Sexo Nao Sim
F 70,0 30,0

<50 M 100,0 -
F 67,3 32,7
50-59 M 59,1 40,9
F 72,1 27,9
60-69 M 55,2 44.8
F 75,0 25,0
70+ M 76.5 23.5
Total F 71,4 28,6
M 63,9 36,1
Geral 69,0 31,0
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A Tabela 5 mostra que 86,3% dos pacientes ndo apresentavam outras doencas associadas
e 13,7% eram portadores de outras patologias, sendo mais freqiientes entre os homens ¢ de

acordo com a idade, atingindo 29,4% na faixa etaria acima de 70 anos.

Tabela 5: Distribuicéo percentual de doencas associadas a HAS de acordo com sexo e faixa
etaria (n=226).

Faixa etaria Sexo N&o Sim
50-59 v | ere | 180
60-69 |\'j| 38:; 296,37
o | b e |
Total y 3313 29é,72
Geral 86,3 13,7

Quanto a atividade fisica, observa-se na Tabela 6 que 51,3% dos pacientes praticavam
alguma atividade e 48,7% eram sedentarios, sendo mais freqliente no sexo feminino, atingindo

55,8% na faixa etaria acima de 70 anos de idade.

Tabela 6: Distribuicao percentual do sedentarismo de acordo com sexo e faixa etaria

(N=226).
Faixa etaria Sexo Nao Sim
F 50,0 50,0
<50 M 500 | 500
F 46,9 53,1
50-59 M 54,6 454
F 53,5 46,5
60-69 M 58,6 41,4
F 44,2 55,8
70+ M 647 | 353
Total F 48,0 52,0
M 58,3 41,7
Geral 51,3 48,7
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Em relacdo ao estado nutricional, a Tabela 7 mostra que 18,1% dos pacientes tinham peso
normal; 45,6% tinham sobrepeso e 36,3% eram obesos, sendo observado que entre as mulheres
na faixa etaria entre 50 e 59 anos esta propor¢do atingiu 53,1% e que acima de 70 anos a

obesidade entre as mulheres foi de 26,9%.

Tabela 7: Distribuicéo percentual do estado nutricional segundo o sexo e faixa etaria

(n=226).

Faixa etaria Sexo Normal | Sobrepeso | Obesidade
F - 50,0 50,0
<50 M ; 50,0 50,0
F 16,3 30,6 53,1
50-59 M 27,3 40,9 31,8
F 11,6 55,8 32,6
60-69 M 13,8 55,2 31,0
F 26,9 46,2 26,9
70+ M 235 471 29.4
Total F 17,5 44,2 38,3
M 19,4 48,6 32,0
Geral 18,1 45,6 36,3

Na Figura 2, estd representado de forma sintetizada os dados das tabelas anteriores,
apresentando o percentual das ocorréncias mais importantes de cada varidavel, em ordem

decrescente.
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Figura 2: Perfil dos pacientes cadastrados no HIPERDIA/MS no Centro de Saude do Saco

dos Limdes, por ocorréncia de caracteristicas.

6.3. DISLIPIDEMIA

Quanto a dislipidemia, observa-se que 67,3% dos pacientes apresentavam taxa de

colesterol total (CT) normal e 32,7% taxas elevadas, sendo mais freqiiente no sexo feminino,

atingindo 40,8% na faixa etéria entre 50 e 59 anos de idade (Tabela 8).

Tabela 8: Distribuigdo percentual do CT de acordo com sexo e faixa etaria (n=226).

Faixa etaria Sexo Normal Alto
F 90,0 10,0

<50 M 75.0 25.0
F 59,2 40,8

50-59 M 72,7 27,3
F 60,5 39,5

60-69 M 75,9 24,1
F 63,5 36,5

70+ M 823 17,7
Total F 63,0 37,0
M 76,4 23,6

Geral 67,3 32,7
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Na Tabela 9, observa-se que 66,4% dos pacientes tinham taxa de LDL colesterol (LDL)
dentro da normalidade e 33,6% taxas altas, sendo mais freqiiente no sexo feminino e com o

envelhecimento, atingindo 39,5% na faixa etaria entre 60 e 69 anos de idade.

Tabela 9: Distribuicéo percentual do LDL de acordo com sexo e faixa etaria (n=226).

Faixa etaria Sexo Normal Alto
F 80,0 20,0

<50 M 75.0 25.0
F 71,4 28,6

50-59 M 63,6 36,4
F 60,5 39,5

60-69 M 65,5 34,5
F 61,5 38,5

70+ M 76.5 235
Total F 65,6 34,4
M 68,1 31,9

Geral 66,4 33,6

De acordo com a Tabela 10, 65,5% dos pacientes tinham HDL colesterol (HDL) normal e
34,5% tinham taxas baixas, sendo que no sexo masculino esta propor¢ao atingiu 58,8% acima de

70 anos de idade.

Tabela 10: Distribuicdo percentual do HDL de acordo com sexo e faixa etaria (n=226).

Faixa etéaria Sexo Normal Baixo
F 80,0 20,0

<50 M 75.0 25.0
F 69,4 30,6

50-59 M 50,0 50,0
F 81,4 18,6

60-69 M 41,4 58,6
F 73,1 26,9

70+ M 412 58.8
Total F 74,7 25,3
M 45,8 54,2

Geral 65,5 34,5
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Em relacdo aos trigliceridios (TG), a Tabela 11 mostra que 78,8% tinham taxas normais e
21,2% apresentavam taxas elevadas, sendo mais freqliente (34,5%) no sexo masculino na faixa

etaria entre 60 € 69 anos.

Tabela 11: Distribuicdo percentual dos TG de acordo com sexo e faixa etaria (n=226).

Faixa etéaria Sexo Normal Alto
F 70,0 30,0

<50 M 75.0 25.0
F 77,6 22.4

50-59 M 77,3 22,7
F 79,1 20,9

60-69 M 65,5 34,5
F 84,6 15,4

70+ M 941 5.9
Total F 79,9 20,1
M 76,4 23,6

Geral 78,8 21,2

6.4. HIPERTENSAO ARTERIAL
Do total dos pacientes, 156 (69%) eram portadores de hipertensdo arterial sistémica

isolada, enquanto que 70 (31%) tinham diabetes mellitus associado (Figura 3).

31%

O HAS Isolada
O HAS/DM

69%

Figura 3: Distribuicéo da associacdo do DM a HAS.
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Em relagdo a situacdo dos pacientes neste estudo, a Figura 4 mostra que 163 pacientes
(72,1%) completaram o tratamento, 58 (25,7%) abandonaram e 5 (2,2%) foram a 6bito durante o

periodo de seguimento.

2,2%

25, 7%

m Completo
O Abandono
0 Obito

72,1%

Figura 4: Distribuicéo da situacé@o dos pacientes no final do seguimento deste estudo.

| 4 = Sistdlica Isolada

0O 3 = Grave

0O 2 = Moderado
B 1=Leve

@ 0 = Normal

<50 50-59 60-69 70+ Total

Faixas Etarias

Figura 5: Distribuicéo percentual da classificacdo da HAS por faixa etéria (n=226).



51

Na Figura 5, verifica-se que 32,3% estavam classificados como Grau 0, 17,3% como Grau
1, 23% como Grau 2, 11,9% como Grau 3 ¢ 15,5% como Grau 4. Esta distribui¢do foi uniforme
até a faixa etaria acima de 70 anos de idade, na qual 26,1% dos pacientes estavam classificados
com hipertensao sistolica isolada.

Em relagdo a estratificacdo de risco, a Tabela 12 mostra que 72 pacientes (32,3%) nao
apresentavam nenhum risco, 4 pacientes (1,8%) baixo risco, 44 (19,5%) risco médio, 64 (28,3%)
alto risco e 41 pacientes (18,1%) tinham risco muito alto de desenvolver doencas arteriais

coronarianas.

Tabela 12: Distribuicéo da estratificacdo de risco de doencas arteriais coronarianas.

Risco N %
Nenhum 73 32,3

Baixo 4 1,8
Médio 44 19,5
Alto 64 28,3
Muito Alto 41 18,1
Total 226 100,0

Em relagdo ao tratamento como mostra a Figura 6, observa-se que 92,0% dos pacientes
estavam medicados e que na faixa etaria abaixo de 50 anos de idade esta propor¢do caiu para

71,4%.
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Figura 6: Distribuicdo percentual da HAS de acordo com o tratamento e faixa etaria
(n=226).

A Tabela 13 mostra que 26,1% dos pacientes foram medicados com uma droga e 73,9%
foram medicados com associa¢do de drogas anti-hipertensivas, sendo que 36,3% destes fizeram

uso de duas drogas e 37,6% usaram trés ou mais drogas no tratamento da hipertensdo arterial.

Tabela 13: Distribuicéo percentual da terapia medicamentosa de acordo com sexo e faixa
etaria (n=226).

Faixa etéaria Sexo \° de drogas

IX | X 1 5 3+
F 30,0 30,0 40,0
<50 M 250 50.0 250
F 225 36,7 40,8
50-59 M 18,2 40,9 40,0
F 37,2 20,9 41,9
60-69 M 31,0 27,6 41,4
F 23,1 50,0 26,9

70+ M 17.6 41,2 41,2
Total F 27,2 36,4 36,4
M 23,6 36,1 40,3
Geral 26,1 36,3 37,6
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A prevaléncia do abandono do tratamento foi de 25,7%, verificando-se uma queda nesta
taxa proporcionalmente ao envelhecimento. No sexo masculino, o abandono foi maior nas faixas
etarias mais baixas enquanto que no sexo feminino isto ocorreu nas faixas etarias mais altas

(Figura 7), diferenca essa que ndo se mostrou estatisticamente significativa (p= 0,7687).

100
% 90 |
80 -
70 -
60 -
50 -
40 1
30 -
20 -
10 -

50,0 O Feminino
40,9 @ Masculino

30,6
300 256 253 26,4

20,7 19,2

11,8

<50 50-59 60-69 70+ Total

Faixas Etarias

Figura 7: Prevaléncia do abandono do tratamento por sexo e faixa etaria (n=226).

A prevaléncia do abandono relacionada com o tratamento (Figura 8) foi significativa (p=
0,0032), ocorrendo em 55,6% dos pacientes que ndo estavam sendo tratados no momento do
cadastratamento. Na faixa etaria abaixo de 50 anos de idade ocorreu diferentemente, com 40% da

taxa de abandono nos pacientes ja tratados ou que se encontrava em tratamento.
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Figura 8: Prevaléncia do abandono de acordo com o tratamento e faixa etaria (n=226).

Na Figura 9, pode-se observar que os pacientes hipertensos classificados como Grau 0 e
Grau 2, foram os que mais abandonaram o tratamento, apresentando 32,8% de taxa de abandono,
sendo mais expressiva na faixa etaria abaixo de 50 anos de idade, sem diferenca estatisticamente
significativa (p= 0,3161). Acima de 70 anos, observa-se uma prevaléncia de 25% de abandono

nos pacientes com hipertensao sistolica isolada.
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Figura 9: Prevaléncia do abandono do tratamento por classificacdo da HAS e faixa etaria
(n=226).

6.5. ALCANCE DAS METAS

Dos 226 pacientes cadastrados, 163 (72,1%) permaneceram em acompanhamento durante

o ano de seguimento deste estudo. A Tabela 14 mostra que 33,8 % dos pacientes atingiram a meta

proposta pelo PLANO para o colesterol total (CT), sendo que no sexo masculino esta propor¢ao

foi de 40% e acima de 70 anos de idade atingiu 61,6%, sem diferenca estatisticamente

significativa (p= 0,4590).
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Tabela 14: Distribuicéo percentual do CT de acordo com o alcance das metas por sexo e
faixa etaria (n=163).

Faixa etéaria Sexo N&o Sim
F 28,6 71,4

<50 M 50.0 50.0
F 67,0 32,3

50-59 M 69,2 30,8
F 67,7 32,3

60-69 M 68,2 31,8
F 78,0 22.0

70+ M 384 61.6
Total F 69,0 31,0
M 60,0 40,0

Geral 66,2 33,8

Em relagdo ao LDL colesterol (LDL), observa-se na Tabela 15 que 6,8% dos pacientes

atingiram a meta proposta, ocorrendo uma maior propor¢ao (23,1%) nos homens entre 50 e 59

anos de idade, sem diferenca significativa (p= 0,3209).

Tabela 15: Distribuicdo percentual do LDL de acordo com o alcance das metas por sexo e
faixa etaria (n=163).

Faixa etéaria Sexo Nao Sim
<0 v | 1000 | -
50-59 v | 769 | 231
60-69 v | ot | 46
7o+ Y 1000 | -
Tota u | 520 | 80

Geral 93,2 6,8

Quanto ao HDL colesterol (HDL), a Tabela 16 mostra que 49,7% dos pacientes atingiram

a meta proposta, sendo significativa (p< 0,0001) no sexo feminino e na faixa etaria entre 50 e 59

anos, atingindo 70,6%.
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Tabela 16: Distribuicdo percentual do HDL de acordo com o alcance das metas por sexo e
faixa etaria (n=163).

Faixa etaria Sexo Nao Sim
F 57,1 42,9

<50 M 100,0 -
F 29.4 70,6
50-59 M 76,9 23,1
F 41,9 58,1
60-69 M 95,4 4,6
F 36,6 63,4
70+ M 53.9 461
Total F 37,2 62,8
M 80,0 20,0
Geral 50,4 49,6

A Tabela 17 mostra que 80,4% dos pacientes alcancaram as taxas de trigliceridios (TG)
consideradas como meta, atingindo 92,3% no sexo masculino acima de 70 anos de idade, sem

diferenca estatisticamente significativa (p= 0,7958).

Tabela 17: Distribuicdo percentual do TG de acordo com o alcance das metas por sexo e
faixa etéria (n=163).

Faixa etéaria Sexo N&ao Sim
F 14,3 85,7
<50 M ; 100,0
F 17,6 82,4

50-59 M 30,8 69,2
F 16,1 83,9

60-69 M 22,7 77,3
F 24,4 75,6

70+ M 7.7 923
Total F 19,5 80,5
M 20,0 80,0

Geral 19,6 80,4

Em relagdo a pressdo arterial, a Tabela 18 mostra que 47,2% dos pacientes atingiram a

meta proposta, sendo que com o envelhecimento esta propor¢ao diminuiu para 34,1% no sexo
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feminino e 38,4% no sexo masculino na faixa etaria acima de 70 anos, sem diferenca significativa

(p= 0,3803).

Tabela 18: Distribuicdo percentual da HAS de acordo com o alcance das metas por sexo e
faixa etaria (n=163).

Faixa etaria Sexo Nao Sim
F 42,9 57,1

<50 M 100,0 ;
F 47,0 53,0
50-59 M 46,1 53,9
F 41,9 58,1
60-69 M 50,0 50,0
F 65,9 34,1
70+ M 65.6 38,4
Total F 52,2 47,8
M 54,0 46,0
Geral 52,8 47,2

De acordo com a Tabela 19, 60,1% dos pacientes atingiram as taxas de glicemia propostas

pelo PLANO, sendo que no sexo masculino acima de 70 anos esta propor¢do foi de 38,5%, nao

sendo significativa (p = 0,3173), estatisticamente diferente quando considerado somente a

variavel sexo (p= 0,0355).

Tabela 19: Distribuicédo percentual da glicemia de acordo com o alcance das metas por sexo
e faixa etaria (n=163).

Faixa etéaria Sexo N&o Sim
F 28,6 71,4
<50 M ] 100,0
F 38,2 61,8

50-59 M 461 53.9
F 29,0 71,0

60-69 M 54,6 454
F 36,6 63,4

70+ M 615 385
Total F 34,5 65,5
M 52,0 48,0

Geral 39,9 60,1
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Em relacdo ao estado nutricional, avaliado pelo IMC, 12,9% dos pacientes atingiram os
indices preconizados como meta, sendo que no sexo masculino na faixa etaria entre 50 e 59 anos,
esta propor¢do foi de 23,1%, diferenga ndo significativa (p= 0,9278) entre as variaveis sexo ¢

faixa etaria.

Tabela 20: Distribuicdo percentual do IMC de acordo com o alcance das metas por sexo e
faixa etaria (n=163).

Faixa etaria Sexo Nao Sim
F 85,7 14,3

<50 M 100,0 ;
F 91,2 8,8
50-59 M 76,9 23,1
F 90,3 9,7
60-69 M 86,4 13,6
F 85,4 14,6
70+ M 84.6 15.4
Total F 88,5 11,5
M 84,0 16,0
Geral 87,1 12,9

6.6. ANALISE COMPARATIVA
A Tabela 21 e Figura 10 mostram que 14,1% dos pacientes apresentavam estado
nutricional normal avaliado pelo IMC no momento do cadastramento e que no final do
seguimento 15,3% tinham peso normal, diferenca estatisticamente ndo significativa (p= 0,8026);
47,9% tinham sobrepeso e 44,8% terminaram com esta classificacdo (p= 0,4576)); 38% eram

obesos e 39,9% finalizaram o estudo com obesidade (p= 0,6056).
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Tabela 21: Distribuicéo percentual do estado nutricional, avaliado pelo IMC, antes e depois
do HIPERDIA/MS (n=163).

IMC Antes Depois
Normal 14,1% 15,3%
Sobrepeso 47,9% 44,8%
Obesidade 38,0% 39,9%
Total 100,0% 100,0%
60%
50% 1 % e
405 | 3800 399%
30% -

20% 1 14105 153%

10% -

0%

normal

sobrepeso

obesidade

@ Antes
m Depois

Figura 10: Distribuicéo percentual do estado nutricional, avaliado pelo IMC, antes e depois
do HIPERDIA/MS (n=163).

A Tabela 22 e Figura 11, em relagdo ao grau de hipertensdo, mostram que 32,5% dos

pacientes tinham pressdo arterial normal no inicio e 47,2% no final do estudo, diferenca

estatisticamente significativa (p=0,0021); 19,6% foram classificados como hipertensdo leve e ao

final do seguimento 16% terminaram com esta classificagao (p= 0,4173); 20,2% eram hipertensos

Grau 2 e ao final 8% tinham esta graduagdo (p= 0,0021); 11,7% eram hipertensos graves e 5,5%
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mantiveram esta classificagdo (p= 0,0550); 16% tinham hipertensdo arterial sistdlica isolada, e

23,3% terminaram como Grau 4 (p=0,1124).

Tabela 22: Distribuicéo percentual do grau da HAS antes e depois do HIPERDIA/MS

(n=163).

Grau Antes Depois
0 32,5% 47,2%
1 19,6% 16,0%
2 20,2% 8,0%
3 11,7% 5,5%
4 16,0% 23,3%

Total 100,0% 100,0%

60%

5006 | 47.2%

40% -
32,59

O Antes

30% - .
23,3% m Depois

19,6% 20,2%
6,0% 16,09

11,7%
10% | 0%

i 5%
0% T T

0 1 2 3 4

20% -

Figura 11: Distribuicéo percentual da classificacdo da HAS antes e depois do
HIPERDIA/MS (n=163).

De acordo com a Tabela 23, 66,3% dos pacientes apresentavam no cadastramento

colesterol total (CT) normal e ao final do seguimento 69,3% tinham taxas normais, sem diferenca
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significativa (p= 0,5218). A Tabela 24 mostra que 65% tinham LDL colesterol (LDL) normal e
ao final do acompanhamento 45,4% apresentavam taxas normais, estatisticamente significativa
(p< 0,0001). Como mostra a Tabela 25, no inicio do estudo 68,7% tinham HDL colesterol (HDL)
normal e no final esta mesma propor¢ao foi mantida (p= 1,0000). Na Tabela 26, observa-se que
79,8% dos pacientes tinham trigliceridios (TG) normais no cadastramento e¢ ao final do
seguimento 80,4% apresentavam taxas normais (p= 1,0000). Na Figura 12, esta representado

resumidamente os nimeros demonstrados nas tabelas referentes a dislipidemia.

Tabela 23: Distribuicdo percentual do colesterol total (CT) antes e depois do
HIPERDIA/MS (n=163).

CT Antes Depois
Normal 66,3% 69,3%
Alto 33,7% 30,7%

Total 100,0% 100,0%

Tabela 24: Distribuigédo percentual do LDL antes e depois do HIPERDIA/MS (n=163).

LDL Antes Depois
Normal 65,0% 45,4%
Alto 35,0% 54,6%

Total 100,0% 100,0%




Tabela 25: Distribuicédo percentual do HDL antes e depois do HIPERDIA/MS (n=163).

HDL Antes Depois
Normal 68,7% 68,7%
Alto 31,3% 31,3%
Total 100,0% 100,0%

Tabela 26: Distribuicdo percentual dos TG antes e depois do HIPERDIA/MS (n=163).

TG Antes Depois
Normal 79,8% 80,4%
Alto 20,2% 19,6%
Total 100,0% 100,0%
100%
90% - 79,8% 80,4%
80% -
0% | 66.:3% 69.3% o 00 68,7% 68,7%
60% -
@ Antes
50% - .
m Depois

40% -
30% -
20%
10% -

0% -

CT LDL HDL TRI

Figura 12: Distribuicgéo percentual da dislipidemia antes e depois do HIPERDIA/MS.
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Em relacdo a glicemia de jejum, a Tabela 27 e Figura 13 mostram que 74,9% dos
pacientes tinham taxas glicémicas normais no cadastramento e que 73% terminaram com estas
taxas, sem diferenga significativa (p= 0,7003); 19% foram classificados como Grau 1 ¢ 21,5%
terminaram com esta graduacao (p= 0,6265); 6,1% eram Grau 2 e 5,5% terminaram o estudo com

este nivel (p=1,0000).

Tabela 27: Distribuicdo percentual da glicemia de jejum antes e depois do HIPERDIA/MS

(n=163).
Glicemia Antes Depois
0 74,9% 73,0%
1 19,0% 21,5%
2 6,1% 5,5%
Total 100,0% 100,0%

100%
90% |
80% | 74.8% 730%
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0%

O Antes
m Depois

19,00 21.5%

. 6,1% 5,5%

0 1 2

Figura 13: Distribuicéo percentual da glicemia de jejum antes e depois do HIPERDIA/MS
(n=163).
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7. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A hipertensao arterial sistémica (HAS) tem alta prevaléncia em praticamente todos os
paises do mundo. Na populacdo adulta brasileira, a prevaléncia estimada varia entre 23,3% e
43,9%%. Na avaliacdo da cobertura considera-se, fundamentalmente, a relagio entre a demanda
que efetivamente compareceu ao servigo para atendimento no programa e¢ a demanda potencial
constituida pelos individuos susceptiveis ao desenvolvimento de doencas cardiovasculares
pertencentes a 4rea de abrangéncia do servico®. A anélise da cobertura tem como referéncia a
estimativa da prevaléncia de hipertensio arterial na populacio adulta®. Considerando uma
prevaléncia média de 20%°, o niimero de hipertensos estimado na populagio adulta do bairro
estudado, ¢ de 1772 pacientes. No Centro de Satde foram cadastrados 226 pacientes,
caracterizando uma baixa cobertura de 12,75%. Mesmo considerando que um segmento dessa
populagdo tenha acesso a outros servigcos de satde publico ou privado, € provavel que um numero
significativo de hipertensos ndo esteja sendo submetido a nenhum controle de satide, ou mesmo
ndo tenha sido nem diagnosticado®. Sala et al.®* encontraram uma cobertura baixa de hipertensos
no Centro de Saude Escola da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, estando ao
redor de 2,7%. Esta baixa cobertura, pode ser resultado da metodologia utilizada nas unidades de
saude, até o presente momento, que trabalham com demanda espontdnea, sem programas
definidos de extensdo dos servicos a toda sua area de abrangéncia.

A HAS ¢ uma das doengas mais freqiientes que acometem os idosos, atingindo cerca de
60% a 70% dessa populacio®. A média de idade dos participantes deste estudo foi de 63,7 anos
com desvio padrdo de + 10,3 anos, com 63% apresentando idade acima de 60 anos. Em
Floriandpolis/SC no estudo realizado por Stolf a média de idade foi de 62 anos, sendo que

61,3% tinham idade acima de 60 anos; Souza® apresentou uma média de 63,9 anos de idade com
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50% acima de 65 anos e Stamm et al.*> 65,5% de prevaléncia acima de 60 anos. Em Bambui/MG
Firmo et al.®® encontraram prevaléncia de hipertensdo arterial na linha de coorte (acima de 60
anos de idade) de 62%. Em Londrina/PR Braga et al.®” encontraram 34,9% e em Brasilia/ DF
Santos® encontrou prevaléncia de 29% de hipertensos na populagio acima de 60 anos de idade.
Com alta prevaléncia na populagdo geriatrica, que frequentemente apresentam outras doengas
associadas, qualquer programa de aten¢do a hipertensdo arterial precisa contemplar acdes
integrais a saude do idoso, visando um controle rigoroso dos fatores de risco das doengas
coronarianas.

A hipertensdo arterial afeta mais homens do que mulheres até a idade de 55 anos,
observando-se um aumento significativo no percentual de mulheres apos esta idade. Os motivos
para a diferenca na incidéncia de hipertensdo entre os sexos nao sdo claramente conhecidos,
tendo sido sugerido que os estrogénios sdo responsaveis pelos menores niveis pressoricos
observados em mulheres jovens. O aumento pressorico relacionado a menopausa tem sido
atribuido a uma variedade de fatores, especialmente a obesidade, a diminui¢ao de atividade fisica,
ndo se sabendo ao certo qual a repercussio da reduzida producio de estrogénio pelos ovarios®.
Neste estudo, a freqiiéncia da hipertensdo foi mais elevada (68,1%) no sexo feminino em todas as
faixas etarias. Estes nuimeros podem demonstrar que esta populagdo tem mais acesso aos servicos
de satde do que os homens’, tendo em vista que se trata de uma clientela que procurou o Centro

1.%° realizado no Hospital Universitario da

de Saude espontanecamente. No estudo de Stamm et a
Universidade Federal de Santa Catarina - HU/UFSC, a freqiiéncia foi mais elevada, atingindo
78% no sexo feminino.

A prevaléncia da hipertensdo arterial na populacdo negra ¢ mais elevada, bem como ¢

maior a sua gravidade, comportamento que pode estar relacionado a fatores raciais e/ou sécio-
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econdmico. Entretanto, predomina em nosso pais os miscigenados, uma populagdo que pode
diferir dos negros quanto as caracteristicas da hipertensio”. Segundo dados do IBGE™®, em 2000
a populagdo do municipio de Florianopolis/SC era composta por 87,9% de individuos da raca
branca. Foi encontrada uma prevaléncia de 89,4% de pacientes da raca branca neste estudo,
namero idéntico ao encontrado por Medeiros’' no ambulatério de clinica médica do HU/UFSC,
86,9% por Stamm et al.”’ também no HU/UFSC e 85% por Souza® no Centro de Saude Saco
Grande — Florianopolis/SC. Em Presidente Prudente/ SP Leocadio et al.’”” encontraram
prevaléncia de 73,3% na raga branca e em Brasilia/DF, Santos®® encontrou 77,1% (agrupados
com pardos).

O baixo grau de escolaridade interfere na postura adequada do paciente, subentendida
como seguimento correto as orientagdes’>. A importincia como fator de risco, esta relacionada
com o conhecimento da sua patologia, e a assimilagdo das orientagdes gerais oferecidas aos
pacientes hipertensos®’. Neste estudo 63,7% dos pacientes apresentaram baixo grau de instrugdo
(analfabetos e 1° grau incompleto). Stolf*’ nesta mesma categoria encontrou 55% e no estudo de
Santos® os achados demonstraram que 78,3% dos pacientes tinham escolaridade até o 1° grau.

O sedentarismo ¢ outro fator de risco associado a obesidade e a hipertensdo arterial. O
risco de desenvolver hipertensdo aumenta de 20% a 50% em individuos sedentérios. A pratica de
exercicios fisicos aerobicos (natagdo, ciclismo, caminhada) diariamente por 30 minutos auxilia no
controle da hipertensao e na perda de peso, melhora a capacidade cardiovascular e a qualidade de
vida™. Foram encontrados 51,3% dos pacientes que praticavam alguma atividade fisica, ficando
abaixo dos indices (66,7%) encontrados por Vieira” e 75% por Leocadio et al.”

A histoéria familiar € considerada um fator de risco para doengas cardiovasculares, a qual

ndo & possivel interferir e, dessa maneira, mudar a evolucio da doenga’®. Ela prové informacio
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util na definicdo do risco cardiovascular individual sendo que numerosos estudos ja foram
realizados, confirmando a agregagdo de casos de doencas coronarianas em familias. Dados do
estudo de Framingham’’ mostram que pessoas com historia familiar positiva apresentam um risco
cardiovascular 29% maior que o de individuos sem histéria. Constatou-se que 84,5% dos
pacientes tinham antecedentes familiares de doencas cardiovasculares, propor¢do mais alta do
que a encontrada no estudo de Leocadio et al.”” que foi de 66,6%.

Um dos mais importantes fatores de risco modificdveis para o desenvolvimento das
neoplasias e doencas cronicas € o tabagismo, sério problema de satde publica, que esta associado
a 30% das mortes por cancer em geral, 90% das mortes por cancer de pulmao, 85% das mortes
por doengas pulmonares obstrutivas cronicas ¢ 25% das mortes por doenga cerebrovasculares,
ressaltando a necessidade de combater este vicio de forma mais contundente’®. O abandono do
cigarro diminui a mortalidade e a morbidade cardiovascular, melhora a qualidade de vida e a
capacidade fisica em todas as faixas etarias’. Estudo com 300 pacientes portadores de doenca
coronariana estavel revelou que havia tabagismo em 38% dos casos™. Silva®' estudou a
prevaléncia e encontrou na faixa etaria a partir de 56 anos, 12,1% de tabagistas e Leocadio et al.”
uma prevaléncia de 21,5%. Neste estudo, foi encontrada uma prevaléncia de 15% de tabagistas,
sendo que na faixa etaria abaixo de 50 anos de idade foi de 50%.

A hipertensao arterial sistémica ¢ muito freqiiente em diabéticos, com prevaléncia de 30%
no diabetes mellitus tipo 1 e de 40% a 60% no diabetes mellitus (DM) tipo 2*%. O diagnostico de
HAS ¢ DM em um mesmo paciente aumenta a gravidade das complica¢des decorrentes das
doencas, uma vez que a associagdo entre as duas potencializa o risco cardiovascular®™. A
associacdo da HAS com DM ocorreu em 31% dos pacientes. Os dados sdo semelhantes aos

encontrados por Stamm et al.%® que foi de 29%, o de Souza® 27,5% e o de Stolf*® 28,1%.
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O excesso de peso tornou-se uma das principais preocupagdes médicas, com sua
tendéncia crescente nas ultimas décadas, atingindo 1/3 da populagdo adulta, com uma prevaléncia
maior de obesidade entre as mulheres, inclusive as idosas™. Estima-se que um tergo dos casos de
hipertensdo guarde alguma relacdo com a obesidade e que o obeso tenha trés vezes mais risco de
desenvolver hipertensdo’*. A redugdo de peso ¢ outra medida antihipertensiva com indicagio
racional, pois a obesidade é provavelmente o maior fator de risco para o desenvolvimento de

1*°. No Brasil, em um estudo analisando idosos com 60 anos ou mais de todas

hipertensao arteria
as regides do pais, foi registrada uma prevaléncia geral de obesidade em 5,5% e 18,2% entre
homens e mulheres respectivamente, com média de 11,7%. Quando analisados apenas os idosos
da regido sul, a obesidade foi encontrada em 9,2% dos homens e em 23,3% das mulheres ¢ média
de 16,25%". Neste estudo foram encontrados 36,3% de pacientes adultos hipertensos com
obesidade. Souza® encontrou 25% de obesos e Vieira” 33%.

A hipertensdo arterial usualmente ocorre em conjunto com anormalidades metabdlicas.
Estas tem sido identificadas em cerca de 87% dos homens e 80% das mulheres. A freqiiente
coexisténcia e a extensa interacdo entre doengas metabdlicas, como a hipercolesterolemia e a
elevagdo da pressao arterial é consistente com o conceito de que todos sdo elementos da sindrome
hipertensiva.®” Hoje em dia reconhece-se que cerca de 80% dos pacientes hipertensos apresenta
algum grau de dislipidemia, sendo que em metade deles estd francamente estabelecida e na outra
metade as alteragdes sdo limitrofes®™. Estudo com 300 pacientes portadores de doenca
coronariana estavel revelou que havia hipercolesterolemia em 50% dos casos*’. Santos et al*’.
também encontraram em adulto de cidade do sudoeste do Brasil, uma prevaléncia de 21,2% de

hipercolesterolemia em pacientes hipertensos portadores de doenga coronariana estavel e Stolf*

em seu estudo encontrou 39,2% de pacientes hipertensos dislipidémicos. Neste estudo 32,7%
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apresentavam taxas elevadas de colesterol total, atingindo 40,8% no sexo feminino na faixa etaria
entre 50 — 59 anos.

Dentro do contingente de pacientes hipertensos, ¢ esperado que 70% apresentem
hipertensao arterial leve; 15% hipertensao arterial moderada; 8% hipertensdo arterial grave e 7%
hipertensdo arterial sistolica isolada®. Neste estudo 32,3 % estavam classificados como pressdo
normal; 17,3% hipertensdo arterial leve; 23% hipertensdo arterial moderada; 11,9% hipertensao
arterial grave e 15,5 % hipertensdo arterial sistdlica isolada. A diferenga significativa na
classificagdo da hipertensdo arterial leve (70% - 17,3%) no estimado ¢ no encontrado pode ser
explicada porque no estudo muitos pacientes cadastrados ja estavam em tratamento, mantendo a
pressdo controlada. Deste modo, este percentual poderia chegar a 49,6%, desde que fossem
associados os pacientes com pressdo normal aos pacientes com hipertensdo arterial leve. No
estudo de Firmo et al.°® foram encontrados 27% de pacientes com pressio normal; 62% com
pressao arterial leve e 11% com hipertensdo arterial moderada, ndo sendo mencionados a
hipertensdo arterial grave nem a hipertensio arterial sistélica isolada. No estudo de Stolf*® foram
encontrados 23% dos pacientes com pressdo normal e 4% com pressdo limitrofe; 22% com
hipertensao arterial leve; 32% com hipertensdo moderada e grave e 19% com hipertensao arterial
sistolica isolada.

A decisdo relativa a abordagem de portadores de hipertensdo arterial sistémica ndo deve
ser baseada apenas nos niveis de pressdo arterial, mas também na presenga de outros fatores de
risco e doencas concomitantes, tais como diabetes, lesdo em oOrgdos alvo, doenga renal e
cardiovascular. Com base na estratificacdo do risco individual associada ndo somente aos niveis

pressoricos, mas também aos fatores de risco e as comorbidades, pode-se decidir pelo uso de
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medicamentos®. Neste estudo 39,4% dos pacientes hipertensos tinham risco alto/muito alto de
desenvolver doengas arteriais coronarianas.

A pedra fundamental do tratamento antihipertensivo ¢ atingir as metas pressoricas pré
estabelecidas. Apenas 25% dos hipertensos tém a pressdo arterial suficientemente controlada
(<140/90 mm/Hg para populagio geral e <130/85 mm/Hg para diabéticos)”. A maioria dos
pacientes (92%) estava medicada, semelhante ao encontrado no estudo de Stamm et al.> que foi
de 89,3%. Uma vez que a monoterapia controla apenas 40% a 50% dos pacientes ¢ que a melhor
chance de controlar a hipertensdo ¢ no inicio do tratamento, parece bastante razoavel que a
abordagem inicial seja mais agressiva’’. Pacientes com hipertensio arterial Grau I, pode iniciar o
tratamento com monoterapia quando ndo respondem as medidas ndo medicamentosas. Diante da
necessidade de controle mais rigoroso das cifras pressoricas, hd clara tendéncia atual para
introdugdo mais precoce de terapéutica combinada de antihipertensivos como primeira medida
farmacologica para pacientes com hipertensio arterial Grau 2 e 3 (1). No estudo de Stolf® o
tratamento medicamentoso mais indicado foi a monoterapia com diurético em 51,3% e no de
Stamm et al.*> foi de 50,6%. No estudo de Lessa et al.”' 62 % dos pacientes usavam esquema
terapéutico com associacdo de duas drogas antihipertensivas. Neste estudo, 73,9% dos pacientes
utilizavam o esquema terapéutico com associagao de drogas.

Ainda no que tange ao tratamento do paciente hipertenso, um dos aspectos com que
devemos nos preocupar se refere a adesdo do paciente ao tratamento cronico da hipertensao
arterial e dos fatores de risco associados™. A baixa adesdo ao tratamento permanece como a mais
importante razdo para o controle inadequado da pressdo arterial. Multiplos fatores podem
influenciar como educacgdo, condigdes socio-econOmicas, custo e reagdes adversas dos

medicamentos e esquemas terapéuticos’’. A prevaléncia geral do abandono do tratamento foi de
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25,7%. Foi mais freqiiente nos pacientes sem tratamento, do sexo masculino e abaixo de 60 anos.
Houve queda da taxa de abandono com o aumento da idade. Nao existe estudo de ambito
nacional que caracterize a adesdo ao tratamento da hipertensdo arterial. Estudos isolados tém
apontado que a falta de adesdo gira em torno de 30% a 40%, podendo chegar ao grau mais
elevado, o abandono do tratamento, com indice de 56%">. Giorgi et al.” verificaram que s3o mais
propensos ao abandono os pacientes do sexo masculino, com menos de 40 anos de idade, com a
taxa tendendo a decrescer com o passar do tempo de seguimento ambulatorial.

O controle adequado da pressdo arterial a valores inferiores a 140/90 mm/Hg tem sido
recomendado como uma das metas mais importantes a serem alcangadas no tratamento da
hipertensdo arterial sistémica. Redugdo para niveis inferiores a 130/85 mm/Hg podem ser uteis
em situagdes especificas como em pacientes diabéticos, com insuficiéncia cardiaca, doenca renal
e na presenga de acidente vascular cerebral. Entretanto alcangar tais valores, sem efeitos adversos
¢ uma das tarefas mais dificeis. Em pacientes idosos com valores muito elevados de pressao
sistolica podem ser mantidos inicialmente niveis de até 160 mm/Hg”. No Brasil, em trabalho
realizado na Liga de Diagnostico e Tratamento da Hipertensdo Arterial do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (FMUSP), ao avaliar a eficiéncia de um
programa com enfermeiras treinadas em hipertensdo arterial, observou-se que 23% dos pacientes
com atendimento especial, estavam com a pressdo controlada apdés um ano de seguimento,
comparados com 12% no grupo com atendimento convencional’. Santos® em Brasilia encontrou
33,4% dos pacientes com pressdo arterial controlada; Lessa et al.”' encontraram 18,8% e Stolf*
encontrou 48 %. Neste estudo 47,2% atingiram a meta proposta (<130/ 85 mm/Hg) e 68,7% as
taxas consideradas normais (<140/90 mm/Hg), sendo que na populacdo acima de 70 anos de

idade estes indices foram mais baixos.
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A moderna terapia preventiva ¢ baseada em metas. Existe evidéncia de que quanto mais
baixos os niveis de colesterol, menor o risco de eventos cardiovasculares. A meta primaria de
tratamento ¢ a do LDL colesterol (LDL) e deve ser atingido inicialmente. As metas dos
trigliceridios (TG) e HDL colesterol (HDL) sdao importantes, porém secundarias. Quanto menor o
risco, menos agressivo serd o tratamento e mais tempo teremos para atingir as metas’ . Apesar
das sucessivas recomendagdes do II Consenso Brasileiro sobre Dislipidemia e de sua difusdo
através de programas de educagdo continuada, a sua aplicabilidade e a obtengdo das metas ainda
deixa a desejar. O rigoroso controle deve ser constante pela equipe multiprofissional de saude,
implementando medidas gerais e, se necessario, recomenda-se 0 emprego continuo € por tempo
indeterminado de medicamentos hipolipemiantes com objetivo de alcangar as metas
recomendadas®. No estudo Pandora com 746 cardiologistas brasileiros, para avaliar o real
impacto, mostrou grandes divergéncias entre a realidade clinica e as recomendagdes do
Consenso. Apesar de 87% dos médicos acreditarem que a redugdo dos lipides muda a historia
natural das doengas cardiovasculares, apenas 55,8% reduziria o LDL para menos de 100 mg/dl
em pacientes coronarianos’®. Na Bahia, apenas 8,1% dos pacientes referidos por 177
cardiologistas, em programa de prevencdo secundaria, para reavaliagdo das metas de controle,
apresentavam LDL <100mg/dL.** Neste estudo, 6,8% atingiram a meta proposta, sendo que os
melhores indices foram atingidos no sexo masculino entre 50 e 59 anos de idade.

O objetivo do tratamento do diabetes mellitus ¢ promover a compensa¢cdo metabdlica
através da redugdo da glicemia para taxas preconizadas como metas, de acordo a presenca de
complicacdes e comorbidades. Os indicadores do controle metabdlico no diabetes mellitus para a
glicemia plasmatica de jejum tem como meta taxas de 110 mg/dl e 126 mg/dl como aceitavel’’. A

maioria dos pacientes com DM 2 necessitara de mais de um medicamento para atingir os niveis
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desejaveis de controle da glicemia e as vezes, também, da necessidade do uso associado de
insulina para atingir as metas®. Entre os hipertensos com diabetes associado, 60,1% atingiram
taxas de glicemia preconizadas como meta e 73% como aceitavel, sendo estes indices menores na
populagdo mais idosa.

A prevaléncia do estado hipertensivo aumenta entre pacientes com excesso de peso, € a
gravidade da hipertensdo parece relacionar-se com o grau de gordura corporal € com o padrao de
distribui¢io predominantemente visceral’'. Todos os hipertensos com obesidade devem ser
incluidos em programas de reducdo de peso. A meta ¢ alcancar um indice de massa corporal
(IMC) inferior a 25 Kg/m® **. Mesmo havendo consenso na literatura sobre os fatores de risco
associados ao sobrepeso ¢ a obesidade, ainda se discute muito sobre o melhor tratamento, ja que a
maioria deles falha na manuten¢do da perda de peso em longo prazo. Em determinados casos,
onde a associagdo do exercicio fisico aos programas de emagrecimento ndo tem logrado bons
resultados, a inclusdo de tratamento medicamentoso pode ser necessario para atingir o peso
ideal”™. Somente 12,9% dos pacientes atingiram peso normal, a maioria permaneceu com
sobrepeso e obesidade, dificultando sobremaneira o controle dos niveis pressoricos.

Apbs um ano de seguimento dos pacientes cadastrados no HIPERDIA/MS, ndo houve
mudanc¢a em relagdo ao estado nutricional, permanecendo a maioria com sobrepeso e obesidade.
Do mesmo modo, nao houve mudanga quanto ao CT, HDL e TG, mantendo taxas semelhantes as
iniciais. J4 em relagdo ao LDL houve uma queda de 65% para 45% nas taxas consideradas
normais. O PLANO reconhece que a dislipidemia e a obesidade quando presentes aumentam a
prevaléncia da hipertensdo, dificulta o controle dos niveis pressoricos e piora a sobrevida dos
pacientes com doengas arteriais coronarianas. Entretanto, nas suas diretrizes para controle dos

fatores de risco, ndo estdo contemplados a dispensacdo de medicamentos para tratamento destas
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doencas em determinadas situa¢des clinicas®. Poucos pacientes conseguem atingir as metas
preconizadas para o colesterol (principalmente o LDL) e peso ideal, apenas com mudancas de
habitos de vida, relacionados com dieta hipocalérica e pratica de atividades fisica. A maioria
necessita de tratamento medicamentoso’’. No Centro de Satde do Saco dos Limdes, onde foi
realizado este estudo, ndo tem programa de emagrecimento ¢ a maioria da populagdo mora em
morros, dificultando a pratica de atividades fisica. Somado a isto, pelo baixo poder econdmico, os
que necessitam de tratamento medicamentoso ndo podem comprar a medicagdo prescrita, logo,
ndo conseguem alcangar os indices desejaveis.

Quanto ao diabetes, a maioria dos pacientes apresentam taxas glicémicas normais, sendo
que aqueles que permaneceram com taxas elevadas, sdo pacientes com outras patologias
associadas, complicagdes macro e micro vascular, cujo controle ¢ mais dificil de conseguir,
necessitando de associagdo de drogas e muitas vezes uso concomitante de insulina®. A propria
idade avangada, o baixo nivel de escolaridade, a moradia com o companheiro também idoso e/ou
com filhos que trabalham, sdo fatores que dificultam a utilizacdo da medicagdo de forma correta,
levando ao uso de subdoses, que sdo insuficientes para manter os pacientes com taxas de glicemia
normais.

Em relagdo a hipertensdo arterial sistémica, o controle dos niveis tensionais estd
relacionado com o uso dos medicamentos. Embora seja orientado quanto a importancia das
mudangas no estilo de vida, do mesmo modo como na dislipidemia e na obesidade, a grande
maioria dos pacientes necessita de tratamento medicamentoso, sem o qual ndo se consegue
atingir niveis pressoricos normais>. Os medicamentos antihipertensivos padronizados foram
distribuidos regularmente, garantindo assim, a dispensacao das drogas prescritas aos pacientes. O

esquema terapéutico inicial com associagdo de drogas, o uso correto da medicagdo, os poucos
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efeitos colaterais e a adesdo ao tratamento, asseguraram o controle da pressao arterial. O aumento
da prevaléncia da hipertensdo arterial sistolica isolada pode ter explicagdo somente pelo fato de
ser o tipo de hipertensio mais comum nos pacientes idosos'® ou porque os pacientes
classificados como hipertensos moderados e graves atingiram niveis normais de pressao

diastolica (< 90 mm/Hg), mantendo niveis altos de pressdo sistolica (> 140 mm/Hg)>.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

e A cobertura de 12,7% dos pacientes hipertensos estimados na area de abrangéncia do
Centro de Satide do Saco dos Limdes foi baixa. E necessaria a implementagao de agdes
para identificagdo e adscricao dos pacientes ao servigo de satde.

e Os pacientes hipertensos cadastrados no HIPERDIA/MS tinham em média 63,7 anos
de idade, com predominio do sexo feminino, da raca branca e de baixo grau de
escolaridade.

e A prevaléncia de dislipidemia e obesidade associada a hipertensao arterial sistémica
foi muita alta. E preciso desenvolver programas de atividade fisica e educagdo
alimentar, assim como dispensar medicamentos na rede basica para tratamento destas
doengas, quando as medidas gerais nao forem suficientes.

e O esquema terapéutico mais utilizado no controle da hipertensdo arterial foi o de
associa¢do de drogas, havendo boa aceitagdo por parte dos pacientes, sem queixas de
efeitos colaterais que interferisse na continuagdo do tratamento.

e O indice de abandono do tratamento dos pacientes hipertensos foi elevado. E
fundamental o envolvimento de toda a equipe de saude (multiprofissional), também
incluida aqui os agentes comunitdrios, na busca ativa dos faltosos e na aderéncia destes
pacientes ao centro de satde.

e O percentual dos pacientes que atingiu as metas propostas pelo PLANO foi baixo,
principalmente em relacdo ao LDL e ao IMC, dois fatores de risco importantes nos
eventos cardiovasculares. A moderna terapia preventiva ¢ baseada em metas, sendo
necessario um controle rigoroso destes pacientes, com o objetivo de alcancar as metas

recomendadas.
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e Os resultados obtidos apo6s um ano de seguimento, foram satisfatorios nos hipertensos
leves e sem complicagdes. Naqueles com hipertensdo associada com diabetes e outras
doencas descompensadas, ocorreu muita dificuldade de estabilizar os niveis
pressoricos e as taxas glicémicas. A capacitacdo técnica dos profissionais da rede
basica para tratar estes pacientes ¢ de suma importancia, assim como a garantia de
referéncia dos pacientes para unidades de satide de maiores niveis de complexidades.

e O presente estudo apresentou dados importantes para avaliagdo da eficacia do
PLANO no controle da hipertensao arterial e dos principais fatores de risco. Teve
como limitagdes o tempo muito curto de acompanhamento dos pacientes, o que
impossibilitou que se fizesse uma avaliagdo mais apropriada de todos os pacientes,
especialmente em se tratando de portadores de uma doenca cronica. Estimamos que os
dados obtidos possam estar incompletos, pois o instrumento de coleta destes dados
utilizado nesse estudo foi o que € padronizado pelo HIPERDIA/MS, sem possibilidade

de mudangas pelo pesquisador.
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ANEXO 1

Folha de Rosto Para Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
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MINISTERIO DA SAUDE - Conselho Nacional de Saide - Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP
FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

{ versio outubro/99 ) Para preencher o documento, use as indicagies da pigina 2.

L. Projeto de Pesquisa:

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DOS PACIENTES CADASTRADOS NO HIPERDIA/MS NO CENTRO DE SAUDE DO SACO DOS LIMOES

2. Area do Conhecimento (Ver relagao no verso) 3. Codigo: 4. Nivel: ( 86 dreas do comhecimento 4 )
SAUDE COLETIVA (PUBLICA) 4.06 EPIDEMIOLOGICO
5. Arca(s) Temdtica(s) Espedal (s) (Ver fluxograma no verso) 6. Cadigo(s): 7. Fase: (S6 drea tematica 3) I() ()
me) W)
8. Unitermos: ( 3 opgdes )
HIPERTENSAQ ARTERIAL SISTEMICA — DIABETIS MELLITUS — ITPERDIAMS
SUJEITOS DA PESQUISA
9. Niimero de sujcitos 10. Grupos Especiais : <18 anos () Portador de Deficiéncia Mental { ) Embrido Feto ( ) Relagio de Dependéncia
(Estudantes , Militares, Presididrios, ete) ( ) Outros () Niio se aplica (X )
No Centro : ’
Total: 296
PESQUISADOR RESPONSAVEL
11. Nome: JOAQ CARLOS CAETANO
12, Tdentidade: 88950 13. CPF.: 01872885934 19.Enderego (Rua, 0 ):
DUARTE SCHUTEL, 244/ 901
14. Macionalidade: 15. Profissio: PROFESSOR 20. CEP: 88.000 21. Cidade: 22.UF.
BRASILEIRA FLORIANOPOLIS sSC
16. Maior Timulagio: 17. Cargo 23. Fone: 24. Fax
DOUTOR PROFESSOR 225.1209
18, Instituigiio a que perlence: 25, Email:
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
Termo de Compromisso: Declaro que conhego ¢ cumprire os requisitos da Res. CNS 1 ¢ suas complementares. Comprometo-me a utilizar os
materiais ¢ dados coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e a publicar os resultados sejan eles favordveis ou ndo. Aceito as
responsabilidades pela condugiio cientifica do projeto acima. z
Data: 28/05/2004 = " et
- . - Assinatura
INSTITUICAO ONDE SERA REALIZADO
26. Nome: 29. Enderego (Rua, n%):
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA TRINDADE
27. Unidade/Orgiio: 30. CEP: 31. Cidade: 32. UF.
DEPARTAMENTO DE SAUDE PUBIICA - SPB 88040-900 FLORIANOPOLIS SC
28. Participagdo I'strangeira: Sim ( ) Nao (X) 33. Fone: 3319000 34, Fax.: 2344069
35. Projeto Multicéntrico: Sim( ) Nado (X ) Nacional ( ) Internacional ( ) ( Anexar a lista de todos os Centros Participantes no Brasil )
Termo de Compromisso ( do responsavel pela instituigio ) :Declaro que conhego e cumprird os requisitos da Res, CNS 196/96 ¢ suas
Complementares e como esta instituicio tem condigdes para o desenvolvimento deste prqcm, autorizo sua P_xm;gﬂn
Nome: PROF® Dr® SANDRA NOEMIA C. CAPONI s
Data: 28/05/2004 220 c i L
-c:»mamaora do PPGSP
PATROCINADOR 7 T Naose aplica ( X )
36. Nome: [ 39. Enderego
37. Responsdivel: 40, CEP: 41, Cidade: 42. UF
38. Cargo/Fungdo: 43. Fone: 44. Fax:
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP
45, Data de Entrada: 46, Regisiro no CEP: 47. Conclusdo: Aprovado (Y 48. Nio Aprovado ()
- - P L
03,08,04 1§93 (04 pua0 .08, 91 Datw: /|
49. Relatorio(s) do Pesquisador responsavel previsto(s) para: g
Data: [/ Da: 07 4 fQidov A
Encaminho a CONEP: 53. (.Ibbnhnador!Nonr
50 ()s dados acima para registro (4 51. O projeto para Anexar o parecer consubstancindo
i 1prof e LiclIRGes”
2. baw: 09 10 8 81 LOOY Coordsimbmado CEPSH/UFSC
COMISSAO NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA - CONEP
54. N° Lxpediente : 56.1)ata Recebimento : 57. Registro na CONEP:
55. Processo :

58. Observagoes:
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ANEXO 2

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
DEPARTAMENTO DE SAUDE PUBLICA - SPB
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE PUBLICA — PPGSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Meu nome € Paulo César dos Santos Borges e estou desenvolvendo a pesquisa
PERFIL EPIDEMIOLOGICO DOS PACIENTES CADASTRADOS NO HIPERDIA/MS
NO CENTRO DE SAUDE DO SACO DOS LIMOES — FLORIANOPOLIS/SC, com o
objetivo de avaliar o controle da Hipertensdo Arterial Sistémica e do Diabetes Mellitus.

Este estudo € necessario, para que eu obtenha o grau de mestre no Curso de
Mestrado em Saide Puablica da Universidade Federal de Santa Catarina.

Serdo coletados dados do Hiperdia/MS, sem identificagdo dos cadastrados. Esta
pesquisa ndo trara riscos e desconfortos para vocé, e esperamos que ao conclui-la,
possamos ter uma nogiio da realidade do Plano e propor mudangas para melhorias no
controle dessas doengas, pela Secretaria Municipal de Saade.

’_/%{}1,?’{"{'(?’_{# Q‘Y‘m

, 7
Pr‘éf. Dr. Jodo Carlos Caetano Paulo is_._a,pcé;s Santos Borges
Pesquisador Responsavel Pesquisador Principal
Eu, . fui esclarecido sobre

a p.esquisa Perfil Epidemiologico dos Pacientes Cadastrados no Hiperdia/MS no Centro de
Satde do Saco dos Limdes e concordo que meus dados sejam utilizados na realizagio da
mesma.

Florianopolis, de de 2004

Assinatura: RG:



ANEXO 3

Declaracéao de ciéncia e autorizacdo da Coordenadora do Centro de Saude do Saco dos

Lim0®es.
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DECLARACAO

Declaro para fins de analise pelo Comité de Ftica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Santa Catarina, que estou ciente e autorizo o pesquisador Paulo
César dos Santos Borges, mestrando do curso de mestrado do CCS desta universidade, a
desenvolver a pesquisa intitulada: PERFIL EPlDEMIOLOGICO DOS PACIENTES
CADASTRADOS NO HIPERDIA/MS NO CENTRO DE SAUDE DO SACO DOS
LIMOES, FLORIANOPOLIS-SC.

//(4_24&%12 @UAUWL?E} ns ‘Plﬁxmﬁﬁ«%mﬂ

A
Rosane Assungdo de Albuquerque
Coordenadora do Centro de Saude Saco dos Limdes

Florianopolis, 20 de julho de 2004
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ANEXO 4

Fachada do Centro de Saude do Saco dos Limdes.
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ANEXO 5

Planta baixa do Centro de Saude do Saco dos Limdes.
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ANEXO 6

Abrangéncia do Centro de Saude do Saco dos Limdes por micro-areas



Prefeitura Municipal de Florian6polis
Secretaria Municipal de Salde
Abrangéncia da Unidade de Satide do Saco dos Limdes por Micro - Areas

BAlA sSUL
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ANEXO 7
HIPERDIA/MS — Cadastro do Hipertenso e/ou Diabético



MS - HIPERDIA
PLANO DE REORGANIZAGAO DA ATENGAO CADASTRO DO HIPERTENSO
A HIPERTENSAO ARTERIAL E AO DIABETES E/OU DIABETICO
i MELLITUS
Nome da Unidade de Satde (*) Cod. SIA/SUS (*)

Numero do Prontuério

IDENTIFICACAO DO USUARIO (*)

Nome (com letra de forma e sem

abreviaturas)

Data Nascimento | Sexo

Comprimidos/dia

I Om OF
Nome da Mae (com letra de forma e sem abreviaturas) Nome do Pai
Raga/Cor (TV) | Escolaridade (TV) | Nacionalidade Pais de Origem Data Naturalizagao
[[IBrasileira[ JEstrangeira / /
N° Portaria UF Munic. Nasc. Nome Munic. Nascimento Estado Civil (TV) l N° Cartdao SUS
DOCUMENTOS GERAIS
Titulo de Eleitor | NUMer° Zona Série
CTPS Numero Série UF | Data de Err}isséo
CPF Nimero PIS/PASEP Numero
DOCUMENTOS OBRIGATORIOS (**)
Identidade Numero Complemento 10rgéo (TV) IUF Data d? Emissé?
~ | Tipo Nome do Cartorio Livro
Certidao (TV)
Folha Termo Data de Emiss&o
/
ENDEREGO (%)
Tipo Logradouro Nome do Logradouro ’ Numero Complemento
Bairro CEP | DDD Telefone
DADOS CLINICOS DO PACIENTE
Press&o Arterial Sistolica (*) Presséo Arterial Diastolica (*) | Cintura (cm) Peso (kg) (%)
| | | | | | I T IR I
Altura (cm) (*) Glicemia Capilar (mg/d) . ‘
| | [ [ Emijejum [ P¢sprandial
Fatores de risco e Doencas concomitantes Nao Sim | Presenga de Complicagdes Nao Sim
Antecedentes Familiares - cardiovasculares Infarto Agudo Miocardio
Diabetes Tipo 1 Outras coronariopatias
Diabetes Tipo 2 AVC
Tabagismo Pé diabético
Sedentarismo Amputacdo por diabetes
Sobrepeso/Obesidade Doenga Renal
Hipertenséo Arterial
TRATAMENTO
Ndo Medicamentoso: El
Medicamentoso
Unidades/dia

Tipo

1/2 1 2 3 4 5 6

Hidroclorotiazida 25mg

Propranolol 40mg

Captopril 25mg

Glibenciamida 5mg

Insulina

Metformina 850mg

outros [_]smm []NAO

Data da Consulta (*) Assinatura do Responsavel pelo atendimento (*)
/ /

Legenda: (*) Campos obrigatérioa, com excegao: nome pai; data naturalizagio e n® portaria, se nacionalidade brasileira (nascido no Brasil), complemento,

DDD e telefone.

{**) Pelo menos um dos documentos é obrigatério.

o et i

TV = Tabela no verso do Formulério.
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VERSO DA FICHA DE CADASTRO DO HIPERTENSO E DIABETICO

Risco Estratificado e Quantificacdo de Prognéstico
Pressao Arterial (mmHg)

Grau 2
. Grau 1 & Grau 3
oo:tcli'g::a;ores de risco Hipertensao leve ngaigggs?agoorn?:fl;afnan_ Hipertensao grave
¢ PAS 140-159 ou PAD 90-99 109 PAS>/= 180 ou PAD>/= 110
| - Sem outros fatores de risco Risco baixo Risco baixo Risco alto
Il - 1-2 Fatores de risco Risco meédio Risco médio Risco muito alto
11l - 3 ou mais fatores de risco
ou lesdes nos Grgdos-alvo ou Risco alto Risco alto Risco muito alto

diabetes

IV - Condigbes clinicas
associadas incluindo doenga

Risco muito alto

Risco muito alto

cardiovascular ou renal.

Risco muito alto

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

Diabetes Tipo 2 - aparece geralmente apos os 40 anos de idade, frequentemente em pessoas que tem excesso

de peso.

Tabagismo - & igual ao consumo de 01 um ou mais cigarros por dia.

Sedentarismo - quem realiza menos que 30 (trinta) minutos de exercicio, 03 (lrés) vezes por semana e nao faz
esforgo fisico pesado em casa & no trabalho. Ex.: Faxina, lavagem manual de roupas, carrega carga pesada,
movimento britadeira, etc.

Sobrepeso ou Obesidade - classificagao de acordo com a tabela:

Classificagao IMC {pBi:‘CL:glr: c;‘)allura 49 Risco de co-morbidade
Normal 18,5-249 Baixo
Sobrepeso 250-299 Pouco aumentado
Obeso Classe | 30,0-349 Moderado
Obeso Classe |l 35,0 - 39,9 Grave
Obeso Classe Il >/ =400 Muito grave
TABELAS DE REFERENCIAS
Raga/Cor 53 Cons. Req. de Bibliotecademia
— e " 4 Cons. Reg. de Contabilidade
Codigo Descricao Escolaridade 5
1 Branca Codigo Descrigan 55 o, Regl_rggv%ic:retores »
2 Preta 01 Néo sabe ler/escrever 6 Cons. Reg. de Enfermagem
3 Amareia 02 Alfabetizado Cons. Reg. de Engenharia
4 Parda Fundamental incompleto 67 s L
: 03 10 et Arquitetura e Agronomia
5 Indigena 1 Qe hooigion) &8 Cons. Reg. de Fstatistica
04 Funclamental completo 89 Cons. Req. de Farmacia
Certidao/Tipo ( QL COmp leto) Cons. Reg. de Fisioterapiae
o e Médio incompleto 70 Terapia O ional
Cadigo Descricao 05 (2° grau incompleto) erapia Ucupaciona
1 Nascimento Mg. T IP 71 Cons. Reg. de Medicina
2 Casamento 06 (20 Egr;z%oonﬁf:;) 72 Cons. Reg. de Med. Veterinana
3 Separacao/Divorcio 07 Supsrior incomplelo 7 Cons. Ragé(ri:s:'r'!usmos do
08 Superior completo -

T = pre r e i 74 Cons. Reg. de Nulricdo
sltuagao famlllan’C.O?jugﬂ 09 Especializagao / Residéncia 75 Cor?sr.]sReg? de Odnuntclo =
Cddigo Descrigao 10 Mestrado oodd

Cons. Reg. de Prol. Relagtes
1 Convive ¢/ companheira(o) & 11 Doutorado 76 Publicas
= _fiha(s) T 77 Cons. Reg. de Psicologia
2 ?:;é\;ecgn?fggf 2 57'?.?#‘;}5 Orgéo Emissor 78 Cons. Reg. de Quimica
- - - Cadigo Descricao Cons. Reg. de Repr.
3 Canmve cf companhe!r_a{o), 40 SSP 79 Comercials
fihes alou oulro_s jamiiares 41 Ministério da Aeronautica Cons. Reg. de Advogados do
Convive cf familiares, sem ——— r— 80 Brasil
4 Pt 42 Ministério do Exércilo [asi
panheira(a) e : Qutros Emi
- 43 Ministério da Marinha 81 u MISS0res
Convive cf putra(s) pessoa(s), 24 Policia Federal 82 Documento Estrangeiro
5 sem lagos consaglineos Lol reveral
elou lagos conjugais 50 Carteira de |dent. Classica
B Vive 56 51 Cons. Reg. de Adminisiragao
52 Cons. Rea. da Ass. Social
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ANEXO 8

Planilha 1: Dados pessoais



PLANILHA 01: DADOS PESSOAIS

NO

NOME

REG

SEX

COR

ESC

EC

ALT

PES

IMC

CA

106



107

ANEXO 9

Planilha 2: Habitos e morbidades



PLANILHA 02: HABITOS E MORBIDADE
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ANEXO 10

Planilha 3: Exame fisico



PLANILHA 03: EXAME FISICO
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ANEXO 11

Planilha 4: Inscricdo e retorno



PLANILHA 04: INSCRICAO E RETORNO
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ANEXO 12

Planilha 5:; Tratamento



PLANILHA 05: TRATAMENTO
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ANEXO 13

Planilha 6: Controle do paciente



PLANILHA 06: CONTROLE DO PACIENTE
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ANEXO 14

Planilha 7: Controle do paciente — retorno 4



PLANILHA 07: CONTROLE DO PACIENTE
(RETORNO 04)
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