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RESUMO

CALISTRO, Monyelle de Oliveira. Estratificacdo de risco cardiovascular para qualificacéo
da atencdo a saude de pacientes hipertensos e/ou diabéticos em uma estratégia de
saude da familia. 2023. 49f. Dissertacdo (P06s-Graduacdo em Gestdo da Clinica),
Universidade Federal de S&o Carlos. 2023.

A Hipertens@o Arterial Sistémica e o Diabetes Mellitus sdo doengas crbénicas prevalentes de
elevada relagdo com a Doenca Cardiovascular, sendo a primeira a principal causa de morte
no Brasil e no mundo. Por isso ndo h& duvida de que séo de grande relevancia para as politicas
publicas de saude, devido ao consideravel impacto sobre a mortalidade e a morbidade
cardiovascular. O presente trabalho objetivou auxiliar no planejamento assistencial de
pacientes hipertensos e ou diabéticos atendidos em uma Unidade Béasica de Saude (UBS)
através de uma linha de cuidado especificamente voltada para estes pacientes, a qual permitiu
estratificar o risco cardiovascular, direcionando os mesmos dentro da rede de atengédo em
saude e possibilitando qualificar a atencdo em saude ofertada por uma Estratégia Saude da
Familia do interior do Ceara. Trata-se de um estudo epidemioldgico, individual, observacional,
transversal do tipo inquérito investigativo exploratorio de morbidade que avaliou e estratificou
o risco cardiovascular de pacientes hipertensos e/ou diabéticos, cadastrados no sistema e-
SUS, pertencentes a area de abrangéncia da ESF de uma das UBS’s localizadas na cidade
do Crato. A coleta de dados aconteceu dentro da UBS por ocasido das consultas agendadas
com a médica da unidade, a qual promoveu o fluxo desses pacientes a uma sala apropriada e
a coleta aconteceu juntamente com a pesquisadora. Inicialmente aplicou-se um formulario
com vistas a obter dados de estilo de vida e sociodemograficos relacionados ao género, a
raca, ao estado civil e & escolaridade dos entrevistados. Para identificacdo do risco
cardiovascular dos pacientes utilizou-se a ficha de estratificacdo de risco para as condi¢cbes
cronicas prioritarias disponibilizada pelo Projeto QualificaAPSUS, a qual reuniu um conjunto
de dados clinicos obtidos a partir do resultado de avaliagbes e exames desses pacientes.
Inicialmente os dados foram obtidos e compilados em bancos de dados no software Excel,
em seguida foi realizada a andlise através de descricdo minuciosa e detalhada das variaveis
utilizadas, com objetivo de caracterizar a populagdo do estudo. Para variaveis numéricas,
como Idade e creatinina sérica, foram utilizadas medidas de centralidade, como média e
mediana e de dispersdo, como desvio padrdo, minimo e maximo e quartis. Para variaveis
categoricas e categoricas ordinais foi utilizada a frequéncia absoluta e relativa. Em seguida,
foram empregados diferentes métodos estatisticos para investigar as associacfes entre as
variaveis do estudo e o risco cardiovascular. Assim, identificou-se que dos 86 participates,
com idade entre 38 e 82 anos, 76,7% eram mulheres e 23,3% homens, 74.4% da cor parda,
10.5% branca, 9.3% negra e 5.8% amarela; com relacdo a escolaridade 33.7% possuiam
ensino fundamental de 12 a 42 séria e a maioria (58.1%) era casada. Quando se tratou de
comportamentos de saude, a maioria dos individuos ndo estava envolvida em atividades
fisicas (79.1%) e nado era tabagista (88.4%). Quanto ao consumo de &alcool, 86% dos
participantes relataram n&o consumir, enquanto 14% admitiram o consumo. A hipertensao foi
comum na amostra (87.2%), em contraste com a presenca de diabetes (40.7%). Evidenciou-
se gue este grupo apresenta um alto risco de desenvolver doenga cardiovascular cuja maioria,
54 (62,79%) classificou-se como alto risco, evidenciando a forte relacdo entre as condigbes
fisiopatolégicas provocadas pela HAS e do DM e o desenvolvimento de uma DCV; as analises
das relag6es entre variaveis e o risco cardiovascular forneceram insights importantes, a idade,
género, diabetes, classificacdo da pressao arterial, IMC, e resultados do eletrocardiograma
emergiram como fatores de risco de doenca cardiovascular. Por outro lado, varias outras
variaveis ndo demonstraram associa¢fes significativas, enfatizando a complexidade da



determinacédo do risco cardiovascular e a influéncia multifatorial sobre essa medida. Assim,
apesar das dificuldades encontradas para realizacéo da estratificacdo, em especial a auséncia
de alguns resultados de exames e o ndo comparecimento dos pacientes as consultas
agendadas, obteve-se a estratificacdo de risco cardiovascular dos 86 pacientes que
participaram da pesquisa, sendo a maioria classificada como alto risco, demonstrando que
déficit de qualidade no cuidado ofertado aos pacientes, constituindo-se como um oportuno
dispositivo de educacao permanente em saude. Este estudo possibilitou um olhar diferenciado
e assim equitativo para os grupos formados, pois pacientes foram direcionados dentro da rede
de saude de acordo com sua classificagdo de risco permitido uma maior qualificacéo da
atencdo em salde para esses pacientes. Dessa forma fica evidente a importancia da
aplicacdo da ferramenta da estratificacdo de risco cardiovascular do Projeto QualificaAPSUS
como também de investimentos na Atencéo Priméria a Saude.

Palavras- Chaves: Fatores de Risco de Doengas Cardiacas. Hipertensdo. Diabetes Mellitus.
Atenc¢do Priméria a Saude

ABSTRACT

CALISTRO, Monyelle de Oliveira. Cardiovascular risk stratification for health care
gualification of hypertensive and/or diabetic patients in a family health strategy. 2023.
49f. Dissertation (Postgraduate in Clinical Management), Federal University of Sdo Carlos.
2023.

Systemic Arterial Hypertension and Diabetes Mellitus are prevalent chronic diseases with a
high relationship with cardiovascular disease, the first being the main cause of death in Brazil
and the world, so there is no doubt that they are of great relevance for public health policies.
health due to the considerable impact on mortality and cardiovascular morbidity. The present
work aimed to assist in the care planning of hypertensive and/or diabetic patients treated in a
Basic Health Unit (UBS) through a line of care specifically aimed at these patients, which
allowed to stratify cardiovascular risk, directing them within the health care network and making
it possible to qualify the health care offered by a Family Health Strategy in the interior of Ceara.
This is an epidemiological, individual, observational, cross-sectional study of the exploratory
morbidity investigation type that evaluated and stratified the cardiovascular risk of hypertensive
and/or diabetic patients, registered in the e-SUS system, belonging to the coverage area of
the ESF of one of the UBS's located in the city of Crato. Data collection took place within the
UBS during scheduled consultations with the unit's doctor, who promoted the flow of these
patients to an appropriate room and collection took place together with the researcher. Initially,
a form was applied to obtain lifestyle and sociodemographic data related to the interviewees'
gender, race, marital status and education. To identify patients' cardiovascular risk, the risk
stratification form for priority chronic conditions made available by the QualificaAPSUS Project
was used, which brought together a set of clinical data obtained from the results of evaluations
and examinations of these patients. Initially, the data were obtained and compiled in databases
using Excel software, then the analysis was carried out through a thorough and detailed
description of the variables used, with the aim of characterizing the study population. For
numerical variables, such as Age and serum creatinine, centrality measures were used, such
as mean and median, and dispersion measures, such as standard deviation, minimum and
maximum, and quartiles. For categorical and ordinal categorical variables, absolute and
relative frequency was used. Next, different statistical methods were used to investigate the
associations between the study variables and cardiovascular risk. Thus, it was identified that
of the 86 participants, aged between 38 and 82 years, 76.7% were women and 23.3% men,
74.4% were brown, 10.5% white, 9.3% black and 5.8% yellow; Regarding education, 33.7%
had primary education from the 1st to the 4th grade and the majority, 58.1%, were married.



When it came to health behaviors, the majority of individuals were not involved in physical
activities (79.1%) and were not smokers (88.4%). Regarding alcohol consumption, 86% of
participants reported not consuming it, while 14% admitted to drinking it. Hypertension was
common in the sample (87.2%), in contrast to the presence of diabetes (40.7%). It was evident
that this group presents a high risk of developing cardiovascular disease, the majority of which,
54 (62.79%) were classified as high risk, highlighting the strong relationship between the
pathophysiological conditions caused by SAH and DM and the development of CVD ; analyzes
of the relationships between variables and cardiovascular risk provided important insights, age,
gender, diabetes, blood pressure classification, BMI, and electrocardiogram results emerged
as risk factors for cardiovascular disease. On the other hand, several other variables did not
demonstrate significant associations, emphasizing the complexity of determining
cardiovascular risk and the multifactorial influence on this measure. Thus, despite the
difficulties encountered in carrying out the stratification, in particular the absence of some test
results and the non-attendance of patients at scheduled appointments, cardiovascular risk
stratification was obtained for the 86 patients who participated in the research, of which the
highest risk was classified as high risk, demonstrating a lack of quality in the care offered to
patients, constituting an opportune device for ongoing health education. This study enabled a
differentiated and equitable look at the groups formed, as patients were directed within the
health network according to their risk classification, allowing for greater qualification of health
care for these patients. In this way, the importance of applying the cardiovascular risk
stratification tool of the QualificaAPSUS Project as well as investing in Primary Health Care
becomes evident.

Keywords: Heart Disease Risk Factors. Hypertension. Diabetes Mellitus. Primary Health Ca



Sumario
L INTRODUGAO ...ttt ettt ettt ettt et e et e e et et e et e e e et e e e s teeeeeaeetaeae e e e eeaaaeas 10
1.1 JUSTIFICATIVA Lottt ettt e e e e e et e e e e e e e s s e e e e e e e s sn e aeeeeeaannnneneaaens 12
P @ ]2 N 1 Y@ S S S PEER 13
2.1 ODJELIVO GEIAL ...ttt et e e et e e e 13
2.2 ODJetiVOS ESPECITICOS: ... iiiiiiiiiitiiie et e e 13
3  REVISAO DE LITERATURA .....ootiiiieecte ettt ane s 13
3.1 Entraves para Atencdo Primaria & Salde exercer seu papel para prevencao das DCV e
sua importancia dentro da rede de atengdo a salde..............ccooeeiiiiiiiiiiiiiiniiee e 13
3.2 Método para classificacdo do Risco Cardiovascular...............cooeeviiiciiivnviiiriineeeeeee, 15
3.5 Relac¢éo lesdo em érgaos-alvo de hipertensao arterial e Diabetes Mellitus.................. 18
4 MATERIAIS E METODOS.......oooiittcteee ettt ne e 18
V2o R Wl o ToJ = oTo] o101 F=Tot=To Jo (3N ==Y ¥ o o Ju PPN 18
4.2 Caracterizac8o do 1ocal dO @StUAOD.......ccoiii i 19
4.3 Critérios de iNCIUSE0 N PESOUISA ......ceiiurriiiiieeiiiiiieiie e e e ettt e e e e et e e e e e siraeeeae e e e 20
4.5 Qualificag8o da AteNCA0 & SAUUE ........cuuviiiiieeiiiiii et 22
4.6 ANAIISE 8 AUOS.......cei it 23
4.7 ASPECLOS ELICOS U PESTUISA ...ttt ettt et e e e e e e e e e e e e e e e e e e s s st eeee e e e e e eees 24
5 RESULTADOS E DISCUSSAQ .......ccuiiiiueiteieeteete et eteeteestseteestesessasestesessste s e steeaane e 26
5.1 Analise descritiva de caracterizacao da amoStra.............vvveeieiiieeeeiecieceien e 26
5.2 Associacao entre risco cardiovascular € demais Variaveis ............coocccevvvvinieinieeeeeeenn. 32
6 CONSIDERACGOES FINAIS. ... .ooueoeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt veate e ne s aeae s 42
7 REFERENCIAS ..ottt ittt ettt sttt ettt bbbttt b et s st b s be e sbenis 44
B APENDICES ......ciitiiiiitiietee ettt ettt ettt ettt ettt ettt b e benas 50
8.1 Apéncide A- Formulario- instrumento de coleta de dadossociodemograficos e estilo de
1Yo - U 50
8.2 Apéndice B- Declarag@o de Fiel DEPOSITANT .......ccvvviiiiieiiiiiiiiiie e 51
8.3 Apéndice C- Declarag&o de Anuéncia da instituicdo co-participante ............cccceeeeveeeeee. 52
52
8.4 Apéndice D- Declaracéo de Autorizacdo para coleta de dados ...........cccccvvvveieeieeeeeenn, 53
8.5 Apéndice E- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)(resolugdo CNS
ABB/20L2) .ot e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e —————————— 54
S NN (@ 1 TP 58
9.1 Anexo A- Ficha para Estratificacdo de risco de Hipertensao e DiabetesMellitus (SESA,
120 ) <] o) TSR PRPRP 58
9.2 Anexo B- Parametros para Estratificacdo de Risco Cardiovascular parapacientes com
HAS € DM (SESA, 2016D)....cciiiiiiiiiiiiiiiee ettt e e e e e e e e e e s nnnaneeeee s 60

9.3 Anexo C- Parametrizagdo das consultas (SESA, 2016b) ...........ccoooiiiiiiviiiiiiiiiiiieeeee, 61



9.4 Anexo D- Parametrizacéo de avaliacbes de acordo com a estratificagdo de risco em
IADETIES (SESA, 2016) .. .uuuuueeeiieiiiiiiiieeieee et a e e e e e e e e 63

9.5 Anexo E- Parametrizacdo proposta para acompanhamento de pacientes com Doenca
Renal Cronica, segundo os estagios/necessidade de procedimentos/categoria
exame/procedimento. (SESA, 2016) ......cccooviiiiieiiiiiiies e 63



10

1 INTRODUCAO

Desde 1978, com a Conferéncia Internacional de Alma Ata, os cuidados primarios
em saude configuraram-se como estratégias fundamentais para promocéao da reforma
sanitaria em varios paises, incluindo o Brasil. Mais adiante, com a criacédo do Sistema
Unico de Saude, por meio da Constituicdo de 1988, os cuidados primarios foram
ganhando destaque através de programas como o Programa de Agente Comunitario
de Saude, o Programa Saude da Familia e a Estratégia de Saude da Familia, os quais
atualmente fazem parte da Politica Nacional de Atencédo Basica de Saude (PNAB),
regulamentada pela Portaria 2.436, de 21 de setembro de 2017 (DORICCI et al.,
2017).

Dentre os cuidados primarios em saude, existem os cuidados voltados as doencas
cronicas prioritarias, incluindo as Doencas Cardiovasculares (DCV). A Hipertenséo
Arterial Sistémica (HAS) é uma doenca crénica prevalente, de elevada relagdo com a
DCV e é a principal causa de morte no Brasil e no mundo (SBC, 2020). No que tange
ao Diabetes Mellitus, de acordo com estimativas da Federacdo Internacional de
Diabetes, em 2017, 8,8% da populagdo mundial com 20 a 79 anos de idade, 424,9
milhdes de pessoas vivia com diabetes e se as tendéncias atuais persistirem, o
namero de pessoas com diabetes foi projetado para ser superior a 628,6 milhdes em
2045.

Cerca de 79% dos casos as pessoas diabéticas vivem em paises em
desenvolvimento, nos quais devera ocorrer o maior aumento dos casos de diabetes
nas proximas décadas (SBD, 2020; IDF, 2017), por isso ndo ha davida de que a HAS
e o Diabetes Mellitus sédo doencas de grande relevancia para as politicas publicas de
salude e a abordagem delas tem grande impacto sobre a mortalidade e a morbidade
cardiovasculares.

As DCV afetam o sistema circulatorio (coragcéo e vasos sanguineos) tendo como
principal causa a aterosclerose e incluem: Doenca coronariana — doenca dos vasos
sanguineos que irrigam o musculo cardiaco; Doenca cerebrovascular — doencga dos
vasos sanguineos que irrigam o cérebro; Doenca arterial periférica — doenca dos
vasos sanguineos que irrigam os membros superiores e inferiores; Doenca cardiaca
reumatica — danos no musculo do coracdo e valvulas cardiacas devido a febre
reumatica, causada por bactérias estreptocécicas; Cardiopatia congénita —

malformacgdes na estrutura do coragdo existentes desde o momento do nascimento;
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Trombose venosa profunda e embolia pulmonar — coagulos sanguineos nas veias das
pernas, que podem se desalojar e se mover para o coracdo e pulmdes. Ataques
cardiacos e acidentes vasculares cerebrais geralmente sdo eventos agudos causados
principalmente por um bloqueio que impede que o sangue flua para o coragao ou para
0 cérebro e a razao mais comum para isso acontecer € o acumulo de depdsitos de
gordura nas paredes internas dos vasos sanguineos que irrigam 0 coracao ou O
cérebro. Os Acidentes Vasculares Cerebrais (AVC’s) também podem ser causados
por uma hemorragia em vasos sanguineos do cérebro ou a partir de coagulos de
sangue (OPAS 2023).

As Doencas Cardiovasculares sao condicdes clinicas que representam elevado
impacto de mortalidade pois no Brasil estimativas mostram que elas matam duas
vezes mais que todos os tipos de cancer, 2,5 vezes mais que todos os acidentem e
mortes por violéncia e seis vezes mais que as infeccdes. Nas Ameéricas, todos 0s anos,
9,4 milhdes de pessoas perecem em virtude das DCV (ROCHA; MARTINS, 2017).
Assim, na atencdo em saude de pacientes com DCV, a Estratificagdo do Risco
Cardiovascular (RVC) é fundamental para reconhecer as pessoas e classificar o
risco/vulnerabilidade a partir de suas necessidades, possibilitando a organizacao das
acOes individuais e coletivas que a equipe de saude pode oferecer.

Para a qualificacdo da APS e para que esta cumpra seu papel de
responsabilizacdo, coordenacdo e resolucédo dos problemas de salde da populacao,
garantindo a longitudinalidade e integralidade do cuidado em saude,a Secretaria de
Saude do Estado do Ceara, lancou, em janeiro de 2016, o Projeto de Qualificacdo da
Atencdo Priméria (QualificaAPSUS). Desta forma, o QualificaAPSUS fornece meios
para estratificar o risco conforme critérios estabelecidos nas diretrizes clinicas para 0s
grupos prioritarios das condi¢cdes cronicas a partir da situacdo de saude do Ceara,
considerando o critério de morbimortalidade que permite a identificacdo de algumas
condic¢des de saude prioritarias como gestacao, ciclo de vida da criangca menor de dois
anos, Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus. (SESA/CE, 2016a).

Portanto, o objetivo precipuo desse trabalho foi auxiliar no planejamento
assistencial de pacientes hipertensos e ou diabéticos atendidos em uma UBS,
considerando os muitos desafios que a Atencdo Primaria a Saude enfrenta e a
importante necessidade de medidas de intervencéo no cenario das doencas crénicas

prioritarias. O auxilio se da por meio de uma contribuicao a linha de cuidado voltada
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especificamente para estes pacientes, qual seja a  estratificacdo do risco
cardiovascular, conforme prevé o Programa, permitindo direcionar os mesmos dentro
da rede de atencdo em saude e possibilitando qualificar a atengdo em saude ofertada

por uma Estratégia Saude da Familia do interior do Ceara.

1.1 JUSTIFICATIVA

Existem diversas razbes para realizar a estimativa de avaliagdo de risco
cardiovascular, tais como estimar o risco de eventos cardiovasculares em médio e
longo prazos, determinar o nivel de atencédo a saude, determinar a precocidade de
inicio do tratamento farmacolégico e determinar a intensidade do controle dos fatores
de risco modificaveis (SBC, 2020).Tendo a estratificacdo de risco da populagdo como
um elemento fundamental no modelo da atencdo as doencas crbnicas, 0 projeto
permitiu identificar pessoas e grupos com necessidades de salde semelhantes que
necessitavam ser atendidos por tecnologias e recursos especificos.

A estratificacdo de risco favorece a detec¢do precoce das DCV e as estratégias de
intervencdo tomadas a partir de um cuidado direcionado aos pacientes classificados
em diferentes graus de risco reverter a evolucdo das complicacfes, o que possibilita
uma intervencgdo terapéutica eficaz e imediata. (SBC, 2020; SESA/CE, 2016b). Ao
tempo em que essa metodologia permite monitorar ainda as condi¢des de salde das
pessoas no territorio, também aponta déficits nos processos de trabalho das equipes.
Opera, portanto, também como dispositivo de educacéo permanente em saude, ou
seja, ao apontar déficts na organizacdo do trabalho das equipes, permite que se
avaliem as condicdoes em que o trabalho se realiza e estrutura processos de
aprendizagem e mudanca.

Desse modo o presente trabalho permitiu melhorar o planejamento assistencial
através da aplicacdo de uma linha de cuidado especificamente voltada ao cuidado de
pessoas com hipertensao e/ ou diabetes, em que foi realizada a estratificacéo de risco
desses pacientes por meio da utilizacdo do projeto QualificaAPSUS e permitiu
identificar o risco dos pacientes desenvolverem uma doenca cardiovascular e assim
direciona-los dentro da rede de saude de acordo com suas necessidades,
corroborando para prestacéo de atencdo a saude equitativa, de forma que pacientes
com alto e muito alto risco sejam direcionados a um servi¢co de atencao especializada

além de manterem seus cuidados na atencéo primaria para garantir a integralidade
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da assisténcia a saude, evitando posteriores complicacdes passiveis com a evolucéo

dessas doencas.

2 OBJETIVOS:

3

2.10bjetivo geral:

Classificar o risco cardiovascular de pacientes atendidos numa UBS para
auxiliar no planejamento assistencial de pacientes hipertensos e ou diabéticos,
dando suporte a linha de cuidado voltada especificamente para estes pacientes
conforme o projeto QualificaAPSUS, o que permite direcionar os mesmos
dentro da rede de atencdo em saude e qualificar a atencdo em saude ofertada

por uma Estratégia Saude da Familia do interior do Ceara.

2.20bjetivos especificos:

Aplicar ferramentas do projeto QualificaAPSUS para ldentificar e estratificar
o risco cardiovascular dos pacientes hipertensos e ou diabéticos atendidos por
essa equipe de acordo com os FR;

Identificar como se apresenta a qualidade do servigo prestado aos pacientes
hipertensos e ou diabéticos atendidos por essa equipe, possibilitando qualificar
a atencdo em saude ofertada;

Apoiar o direcionamento dos pacientes dentro da rede de servico de acordo
com o score de risco apresentado na estratificacao;

Desencadear processos reflexivos na equipe para a reorganizacdo dos

processos de trabalho.

REVISAO DE LITERATURA

3.1 Entraves para Atencdo Primaria a Saude exercer seu papel para
prevencao das DCV e sua importancia dentro da rede de atencao a saude

Existem diversos desafios para consolidacdo da Atencdo Basica (AB) e para a

garantia da integralidade da assisténcia em saude, que € um dos principios

doutrinarios do SUS, segundo a Constituicdo Federal e a Lei 8080 de 1990. Dentre os

entraves que a AB vivencia para efetivacdo dos cuidados primarios em salude e na
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producédo da integralidade pode-se citar a complexidade da producéo de saude nos
territérios e a necessidade de aperfeicoamento dos processos de monitoramento e
avaliacdo com base em indicadores; auxilio as equipes no manejo dos indicadores;
aperfeicoamento da capacidade da gestdo dos coordenadores; informatizacao; e
reforma das unidades basicas de saude existentes (DORICCI et al., 2017).

Outrossim um estudo feito por Ferla em 2021 reflete a importancia da aproximacao
dos profissionais que atuam na equipe de atencdo a saude com o territorio, tendo
como proposta a Educagdo Permanente em Saude como aprendizagem
compartilhada no cotiano. O ensaio (FERLA, 2021) destaca a poténcia das
aproximacdes com os territdrios € necessaria intensidade para a producdo de
mudancas na formacdo em saude, sendo o territério o melhor local de se
experimentar as praticas de cuidado e torna-las lugares de processos formativos.
Diante da complexidade da producéo de saude nos territorios, a aprendizagem situada
e permanente permite organizar o trabalho com o melhor das evidéncias da ciéncia,
traduzido nas orienta¢cdes normativas e protocolos, mas também com as evidéncias
do cotidiano, processadas pela reflexdo densa dos trabalhadores, na observacéo
sitematica das condi¢cdes que interferem na saude nos territorios e nos dialogos com
usuarios.

Considerando os muitos desafios que contrapdem a efetivacdo dos cuidados
primarios em saude destacados na literatura, Doricci et al. em 2017 citam em seu texto
diversas iniciativas criadas com o objetivo de qualificar e fortalecer a AB, como, por
exemplo, os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), o Programa Requalifica
UBS, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Ateng&o Basica
(PMAQ-AB). Estas propostas do Ministério da Saude sdo negociadas em nivel
regional, onde as pactuacdes intermunicipais sao realizadas. Além destas estratégias
federais, existem estratégias de fortalecimento da atencdo béasica que sé&o
estabelecidas nos niveis municipal e regional de acordo as especificidades dos
cuidados priméarios em saude de cada local.

Borges e colaboradores em 2023 realizaram uma pesquisa para estimar o custo
direto relacionado as internacdes hospitalares de idosos acometidos por DCNT
(hipertensé@o arterial, insuficiéncia cardiaca e diabetes mellitus) sensiveis a atencao
primaria, em um hospital no interior do estado de S&o Paulo a partir da analise do

prontuéario de idosos, e demonstrou que 0s custos com internacdes hospitalares por
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condicBes sensiveis a atencdo primaria em idosos sdo consideraveis, indicando a
relevancia de investimentos na atencdo primaria afim de permitir um atendimento
oportuno e efetivo no primeiro nivel de atencdo a saude. Os achados do estudo
demonstraram que o custo das internagdes hospitalares em idosos por condi¢des que
poderiam ser prevenidas na Atencao Primaria a Saude foi consideravel, destacando

a importancia da intervencao por programas na Atencao Primaria a Saude.

3.2Método para classificacdo do Risco Cardiovascular

Para estimar a gravidade da DCV foram criados os chamados escores de risco e
algoritmos baseados em andlises de regressao de estudos populacionais, por meio
dos quais a identificacdo do risco global é aprimorada substancialmente. Desta forma,
O RCV pode ser calculado pelo profissional da satude seguindo o esquema proposto
através da Calculadora para Estratificacdo de Risco Cardiovascular lancada pela
Atualizacdo da Diretriz Brasileira De Dislipidemias e Prevencao da Aterosclerose —
2017 e Diretriz Brasileira de Prevencao de Doenga Cardiovascular em Paciente com
Diabetes — 2017.

A nova estratificacdo de risco CV proposta pelo SBC-DA, considera quatro niveis
de risco CV: Risco muito alto; Risco alto; Risco intermediario; e Risco baixo. Com
base na caracterizacdo do risco CV, sdo propostas estratégias de prevencado primaria
ou secundaria da DCV pelo que sugere a atualizacdo da Diretriz de Prevencao
Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia— 2019. A classificacdo do risco
CV é dependente além dos niveis da PA, dos fatores de risco cardiovascular (FRCV)
associados e da presenca de lesbes em 6rgaos-alvo (LOA), isto €, lesbes funcionais
e/ou estruturais originadas da hipertensédo arterial em vasos, coracao, rins, cérebro e
retina, além de ja existentes doencas cardiovasculares ou doenca renal (SBC, 2019).

De acordo com a ficha de estratificagdo de risco as Lesfes Subclinicas em 6rgaos
Alvo (LOA) sdo ECG E/ou ECO apresentando Hipertrofia do ventriculo esquerdo; US
de Carotidas mostrando Espessura medio-intimal> 0,9 mm ou presenca de ateroma;
indice de tornozelo braquial <0,9; TFG ou clearance de creatinina: 30-60 ml/min;
microalbumunaria (mg/24h) ou relacdo albumina/creatinina (amostra isolada, mg/g)
30-300; retinopatia diabética néo proliferativa, sem edema de macua; pé diabético
com perda da sensibilidade protetora (SESA/CE, 2016 a).
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3.3Politicas e programas existentes para controle das DCV's

As DCV possuem altas taxas de prevaléncia e mortalidade, mas existemalgumas
politicas e programas que visam reduzir a morbimortalidade por DCV, a exemplo da
Politica Nacional de Promocgédo da Saude (PNPS), implementada no Brasil pelo
Ministério da Saude que tem como acdes prioritarias a alimentagdo saudavel, pratica
de atividade fisica, prevencdo ao uso de tabaco e alcool. Estas acdes trariam
modificacdes significativas nos fatores de risco das DCV, sendo entdo considerada
uma importante politica no enfretamento dessas doencas (BRASIL, 2015).

Outra politica de extrema relevancia na atencdo as doencgas cronicas € a Politica
Nacional de Atencdo Basica que tem na Estratégia de Saude da Familia (ESF) a
estratégia prioritaria para expanséo e consolidacdo da AB. Fertonani etal., em 2015
trouxeram uma reflexdo da importancia do modelo de saude da familia em promover
a ampliacdo do acesso e incorporacdo do acolhimento e humanizagcdo das praticas
em saude no SUS, apontando que mesmo apods anos de sua criagao existem desafios
para otimizacdo das acfes da ESF e discute a necessidade de se efetivar um modelo
de atencdo a saude que tem como foco o paciente e suas necessidades que baseia

suas acdes na promocao e na prevenc¢do a saude.

3.4Fatores de risco cardiovascular

A literatura lista varios fatores relacionados as DVC quais sejam condicdes
socioeconOmicas, dislipidemia, obesidade, sedentarismo, tabagismo, doencas
cronicas como Diabetes e Hipertensdo. A associacdo entre niveis socioeconémicos e
as doencas cardiovasculares pode ser justificada de diferentes formas, como o fato
de viver diferentes experiéncias sociais ou culturais decorrentes de pertencer a um ou
outro grupo. Os diferentes acessos a informacao de salde e a recursos que permitam
uma maior qualidade de vida pelos diversos niveis socioeconbémicos geram entao
situacdes de iniquidade ou injustica por expor o individuo a fatores desencadeantes
de doenca (LUNKES et al., 2018).

Percebe-se que o exercicio fisico regular, por sua vez, consiste em um fator de
protecdo para as doencas cardiovasculares, pois esta diretamente relacionado com
alteracbes em fatores de risco ja supracitados como obesidade, dislipidemia,
hipertenséo e diabetes mellitus promovendo perda de peso, melhora no perfil lipidico,

reducdo dos niveis sanguineos de glicose, melhora da resisténcia a insulina e dos
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niveis pressoricos, o que evidencia a importancia da atividade fisica na prevencao
para doencas cardiovasculares ao comprovar a modificacdo dos fatores de risco para
DCV a partir da prética de atividade fisica.

Bomfim em 2021 demonstrou que pacientes mais ativos tém um risco de DCV
reduzido em aproximadamente 30% a 40% quando comparado com aqueles menos
ativos, evidenciando uma relagcdo inversa entre atividade fisica e risco de DCV
(BOMFIM, 2021). Estilos de vida mais saudaveis e perfis lipidicos dentro dos valores
recomendados tém sido associados com um menor indice de desenvolvimento de
doencas cardiacas coronarianas corroborando, significativamente, para a reducéo da
morbidade e mortalidade causada por esta patologia (KOPIN; LOWESNTEIN, 2017).

Como fatores de risco para o seu desenvolvimento, a formacédo de placa
aterosclerotica € a principal causa das DCV e sédo diversos os fatores que culminam
para formacéo dessa placa por agredirem o endotélio vascular, dentre eles a elevacao
de lipoproteinas aterogénicas, além de produtos da lipoperoxidacdo presentes na
dieta e nas particulas de LDL-c oxidadas. Dessa forma, a dislipidemia tem sido
associada como fator de risco elevado para doenca arterial, por se tratar de uma
anormalidade metabdlica associada com o aumento de LDL-c e TG circulantes, e
muitas vezes acompanhando de baixas concentracdes de HDL-c (VIANA et al., 2016;
KOPIN; LOWESNTEIN, 2017).

O tabagismo por sua vez é frequentemente associado a diversas doengas como
um fator de risco para seu desenvolvimento, dentre elas as doencas respiratérias e as
doencas do sistema circulatério. O tabaco age no corpo por meio da nicotina, droga
gue atua como vasoconstritor, um dos fatores que ocasionam a elevacdo da presséo
arterial, e também causa diminuicéo da oxigenac¢ao dos vasos e do miocardio. Quando
relacionado em paciente com Historia pregressa de hipertensao arterial, que ja é fator
de risco ao desenvolvimento de IAM, AVE e Doenca Renal Crénica (DRC), esse fator
de risco é potencializado, aumentando a probabilidade do desenvolvimento de tais
comorbidades (SOUSA, et al., 2015).

O trabalho de Mol e colaboradores (2019) descreveu a prevaléncia de tabagismo
na populacdo hipertensa e analisou a associacdo do habito de fumar com os
desfechos de IAM, AVE e DRC, na Macrorregido de Saude Leste no estado de Minas
Gerais com utilizacdo dados de natureza secundaria oriundos do Sistema de

Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA) do
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Departamento de Informética do Sistema Unico de Satde (DATASUS) e concluiu que
a prevaléncia de tabagismo em hipertensos na Macrorregido de Saude Leste no
estado de Minas Gerais foi de 16,7% com maior ocorréncia no sexo masculino e nas
faixas etarias de 40 a 59 anos. Maior ocorréncia de IAM, AVE e DRC em hipertensos
tabagistas, com associacao estatistica significativa também foi observada.

3.5 Relacédo lesdo em 6rgados-alvo de hipertenséo arterial e Diabetes Mellitus

Complicacdes cronicas fazem parte da fisiopatologia do DM e da HAS as quais
alteram a estrutura e a funcéo de alguns 6rgaos como coracao, cérebro e rins devido
principalmente as alteragdes vasculares ocasionadas pela histéria natural dessas
doencas. A nefropatia e a retinopatia sdo complicacdes microvasculares comuns as
duas, enquanto a neuropatia diabética € complicacdo apenas do DM. As complicacdes
macrovasculares, incluindo doenga coronariana, doenca cerebrovascular e doenca
arterial periférica sdo comuns ao DM e a HAS, porém sdo mais graves nos individuos
diabéticos, sendo a principal causa da morbimortalidade associada ao diabetes. A
insuficiéncia cardiaca também é uma possivel complicacdo da HAS. Nos individuos
com DM, o risco de desenvolver complicacdes cronicas graves € muitas vezes
superior ao de pessoas sem diabetes (30 vezes para cegueira, 40 vezes para
amputacdes de membros inferiores, 2 a 5 vezes para IAM e 2 a 3 vezes para AVC)
(BRASIL, 2018).

4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Tipo e populagédo de estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico, individual, observacional, transversal do
tipo inquérito investigativo exploratorio de morbidade, que avaliou e estratificou o risco
cardiovascular depacientes hipertensos e/ou diabéticos, cadastrados no sistema e-
SUS, pertencentes a area de abrangéncia da ESF de uma das UBS’s localizadas na
cidade de Crato.

Quanto a temporalidade do processo de coleta dos dados, optou-se pelo
delineamento transversal no qual fator e efeito sdo observados num mesmo momento
histérico.O desenho transversal € o mais utilizado em epidemiologia, ele permite uma

“Fotografia” da situagao do grupo. Tem como principais vantagens: facilidade erapidez
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na aplicacdo, baixo custo, simplicidade analitica, permite conhecer prevaléncia,
associada aos agentes suspeitos e a descricdo da populacédo do estudo.

Estas caracteristicas fazem com gque estudos de delineamento transversal sejam
particularmente Uteis para estudar prevaléncia de determinado fenbmeno numa
populacdo definida. Esses estudos, mesmo que puramente observacionais e
descritivos sdo muito Uteis no campo da Saude Publica (ZANGIROLAMI-RAIMUNDO
et al., 2018).

4.2 Caracterizacédo do local do estudo

O municipio se localiza na Regido Metropolitana do Cariri, ao Sul do Estado do
Ceara, a 572 Km da capital do estado, Fortaleza, e tem populacéo estimada pelo IBGE
do ano de 2021 de 133.913 pessoas. Em Crato existem 40 ESF, sendo 27 destas
localizadas em zona urbana do municipio, a Unidade Bésica de Saude Francisco das
Chagas Lobo Soares, conhecida popularmente como UBS Muriti | localiza-se na zona
urbana do referido municipio e possui aproximadamente 300 hipertensos e ou
diabéticos cadastrados no sistema e-SUS. A escolha por essa ESF motivou-se pela
acessibilidade & UBS pela pesquisadora que reside préximo a mesma e
principalmente porque os integrantes da equipe de saude da familia da unidade
mostraram-se bastante empolgados com a realizagéo do trabalho.

A ESF Muriti | constituia-se de uma gerente, uma profissional médica da sude da
familia, uma enfermeira,um dentista, uma técnica de enfermagem, um agente
administrativo, um auxiliar de farmacia e um seguranca. O presente trabalho foi
realizado por uma farmacéutica que, como pesquisadora, ajudou a equipe na
realizacdo da referida estratificacdo de risco cardiovascular dos pacientes hipertensos
e/ou diabéticos, pois ja era uma demanda da secretaria de salde do municipio do
Crato que todas as equipes realizassem a referida estratificacdo. O objetivo da
orientacdo era melhorar a nota de desempenho das equipes (Programa Equipe Nota
10) em que as equipes vencedoras recebiam de premiacao recursos federais. Um dos
indicadores acompanhados e avaliados seria 0 numero de avaliacdo de risco
cardiovascular em usudrios hipertensos e/ou diabéticos realizado entre maio e
agosto de 2022.

Antes da aplicacdo desse modelo de estratificacdo de risco cardiovascular

proposto pelo QualificaAPSUS a estratificacéo de risco dos pacientes hipertensos e
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ou diabéticos da equipe de saude Muriti | era feita pela médica ou pela enfermeira em
gue registrava-se a medida da afericdo da PA e da glicemia plasmatica dos pacientes
e investigava-se através de anaminese e exames clinicos se eles apresentavam
complicagcbes ou descompensacdes em decorréncia da doenga, assim 0s pacientes
eram classificados em baixo, médio, alto e muito alto risco e caso e realizava-se 0s
encaminhamentos necessarios dentro da rede de atencdo a saude. O modelo de
estratificacdo do projeto QualificaAPSUS permite uma estratificagdo mais completa
baseada em protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas da Sociedade Brasileira de
Cardiologia e da Sociedade Brasileira de Diabetes.

4.3Critérios de inclusdo na pesquisa

Participaram do estudo os pacientes diagnosticados hipertensos e/ou diabéticos
da area de abrangéncia da ESF Muriti | que aceitaram participar da pesquisa e que

estavam presentes no momento da coleta de dados.

4 4Coleta de dados

A coleta de dados ocorreu entre os meses de marco a setembro de 2022 e os
pacientes hipertensos e ou diabéticos foram abordados na propria UBS por ocasido
das consultas agendadas com a médica da unidade, a qual promoveu o fluxo desses
pacientes para sua realizacéo que foi feita em conjunto com a pesquisadora em sala
apropriada para este fim. Inicialmente aplicou-se um formulario elaborado pela propria
pesquisadora com vistas a obter dados de estilo de vida (sedentarismo, alcoolismo,
tabagismo) e sociodemograficos (APENDICE A).

Para identificagdo do risco cardiovascular dos pacientes foi utilizado a ficha de
estratificacdo de risco para as condi¢des cronicas prioritarias disponibilizada pelo
Projeto QualificaAPSUS Ceara Oficina 3 (ANEXO A), que se utiliza do diagnéstico,
classificacdo da PA, controle metabdlico, sinais e sintomas, fatores de risco, lesées
subclinicas em o6rgdos alvo, condi¢cdes clinicas associadas como parametro de
estratificacdo de risco dos pacientes.

Para a classificacdo do risco cardiovascular foi utilizada a ficha que contém os
parametros para a estratificacdo do RCV adotados pelo mesmo projeto (ANEXO B).

Para o preenchimento das fichas foi necesséario consultar o prontuario de cada
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paciente com seu respectivo historico clinico mediante autorizacdo do fiel depositario
da unidade béasica (APENDICE B); alguns desses dados estavam disponiveis no
computador da médica como informacfes sobre resultado de exames. Cada
participante passou inicialmente pela triagem, realizada por um técnico em
enfermagem da unidade de saude, para verificacdo das medidas de peso e altura e
os resultados foram encaminhados a médica, pois foram utilizados para o calculo do
IMC pela pesquisadora, como um dos parametros da estratificacdo de risco
cardiovascular.

Para a avaliacdo dos niveis presséricos foi utilizado o esfignomondmetro
auscutatorio validado e calibrado, de acordo com as condicbes e protocolos
padronizados. A PA foi medida inicialmente nos dois bragos sendo considerado o valor
do bragco cujo a PA fosse mais elevada. A Classificagdo da PA, de acordo com
medicdo no consultério, foi baseada nos parametros das Diretrizes Brasileiras de
Hipertensédo Arterial de 2020.

Resultados de exames laboratoriais com data de realizacdo que nao ultrapasse
seis meses foram avaliados para classificar o risco cardiovascular. Quanto a glicemia
de jejum, foram seguidas as recomendacdes da ficha de estratificacao de risco de HA
e DM que é semelhante aos valores recomendados pelas diretrizes da Sociedade
Brasileira de Diabetes (SBD, 2020), que considera glicemia de jejum normal quando o
valor é < 100mg/dl. Quando foi necessario a médica da unidade realizou prescricbes
de exames laboratoriais que permitiram obter dados necessarios a estratificacdo do
risco cardiovascular.

No que se refere ao perfil lipidico, para classificar como alterado ou dislipidemias,
0 paciente apresentou os exames laboratoriais com resultados e foram tomadas como
referéncia os valores descritos na ficha de estratificacdo de risco de HA e DM do
Projeto QualificaAPSUS Oficina 3, que seguem as diretrizes clinicas da Secretaria de
Saude do Estado do Ceard, ou seja, considera-se dislipidemia a partir dos seguintes
valores: Triglicerideos (TG) > 150, lipoproteinas de baixa densidade (LDL-c) > 100,
lipoproteinas de alta densidade (HDL-c) < 46 para o sexo feminino e < 40 para 0 sexo
masculino (SESA, 2016b).

Os pacientes foram questionados quanto a apresentacao dos sinais e sintomas
pontuados na ficha de estratificacdo de risco, depois de esclarecidos quanto suas

definicbes para evitar vieses de interpretacdo. No que se refere as Lesdes Subclinicas
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em Orgéos Alvo (LOA) bastou que o paciente apresentasse apenas uma para pontuar
na ficha.

A Taxa de Filtracao Glomerular (TFG) ou Clarence de creatinia pode ser mensurada
através de férmulas especificas que possibilitaram estimé-la segundo o valor da
creatinina sérica, idade, sexo e raca e para interpretacdo dos valores da TFG
encontrada, toma-se como referéncia os valores presentes na ficha de estratificacédo
de risco que descreve que a TFG entre 30-60ml/min indica fungéo renal alterada e
presenca de LOA (SESA, 2016b). Também foram utilizados exames laboratoriais com
valores da TFG dos pacientes.

O indice tornozelo-braquial (ITB) foi obtido com o paciente em decubito dorsal para
a verificacdo da Pressao Arterial sistolica (PAS) dos membros inferiores (MMII) com
um monitor de pressdo arterial automatico da marca OMRON, modelo HEM 7122 e
na posicao sentada para a verificagdo da PAS dos membros superiores (MMSS) com
utilizacdo de esfigmomanémetro adequado. O calculo do ITB consiste ha soma da
PAS dos MMII, dividido pelo maior valor da PAS dos MMSS, aferida bilateralmente.
Considera-se o ponto decorte <0,9 para a presenca de Doenca Arterial Periférica
(DAP), de acordo com a referéncia presente na ficha de estratificacdo de risco
(PETRACCO etal., 2018;SESA, 2016b).

Com a realizagdo do exame fisico, ITB e TFG nos participantes da pesquisa, foi
possivel identificar LOA. As Condicbes Clinicas Associadas(AVC, IAM, IC,
revascularizacdo coronaria, doenca renal, retinopatia diabética, pé diabético com
perda da sensibilidade protetora e presenca de DAP e/ou deformidades dos pés ou
com histérico de Ulcera ou amputacdo) foram identificadas através dos relatos e do
exame fisico dos participantes. O risco cardiovascular foi classificado em baixo, médio,

alto e muito alto apds a estratificacdo (SESA, 2016b).
4.5 Qualificacdo da Atencéo a Saude

Apos estratificacdo de risco os pacientes foram direcionados dentro da rede de
acordo com o proposto no projeto QualificaAPSUS que levou em consideracédo o
caderno de Hipertensao Arterial do Ministério da Saude de 2013 e as Diretrizes
Clinicas de Hipertenséo Arterial da Prefeitura de Fortaleza, 2015, seguindo a
parametrizacdo das consultas (anexo C) e a parametrizacdo das avaliacbes (anexo

D). Caso o paciente apresentasse alguma Doenca Renal Cronica seguia-se 0s
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parametros propostos para acompanhamento (anexo E) baseando-se na Diretriz
Clinica de DRC, Ministério da Saude, 2014 (SESA, 2016b).

Pacientes de risco baixo ou moderado devem ter seu cuidado concentrado na APS;
pacientes de alto ou muito alto risco, assim estratificados por controle glicemico e/ou
pressorico inadequado, porém sem apresentarem LOA e/ou CCA, devem ser
acompanhados na APS por um periodo minimo de 06 (seis) meses e apenas se
persistirem descompensados, devem ser encaminhados para acompanhamento
conjunto na Atencéo Especializada (AE); Pacientes de alto ou muito alto risco, mas
que estejam com controle glicémico e pressoérico satisfatério podem ter seu
acompanhamento na AE apenas semestralmente; Pacientes que apresentarem CCA
devem sempre ter acompanhamento conjunto na APS e AE; Pacientes portadores de
DM tipo 1, DMG ou diabética gravida, devem sempre ter acompanhamento conjunto
na APS e AE (SESA, 2016b).

4.6Anélise de dados

Foram coletados dados em relacdo ao género, raca, estado civil, escolaridade e
guantitativo de pessoas com hipertenséao arterial (HA) e diabetes mellitus (DM). Dados
como pessoas fumantes e em uso abusivo de alcool também foram reunidos. Os
dados foram apresentados por meio de graficos com numeros absolutos e
porcentagens para evidenciar os aspectos quantitativos do estudo. Inicialmente os
dados foram obtidos e compilados em bancos de dados no software Excel,
comecamos a andlise realizando uma descricdo minuciosa e detalhada das variaveis

utilizadas, com objetivo de caracterizar a populacao do estudo.

Para variaveis numeéricas, como Idade e Glicemia, foram utilizadas medidas de
centralidade, como média e mediana e de dispersao, como desvio padrdo, minimo e
maximo e quartis. Para variaveis categodricas e categoricas ordinais foi utilizada a
frequéncia absoluta e relativa. Em seguida, foram empregados diferentes métodos
estatisticos para investigar as associacdes entre as variaveis do estudo e o risco
cardiovascular. As presentes analises foram feitas através do software livre R (R
version 4.2.2 (2022-10-31 ucrt)).

Todos os testes estatisticos aqui apresentados foram avaliados, entre outras

estatisticas, pelo p-valor. Para cada teste, ha a definicdo de duas hipéteses: Hipotese
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Nula: A hipotese que vocé deseja REJEITAR, ao encontrar evidéncias contra;
Hipotese Alternativa: Oposta a hipotese nula, foi utilizada caso a hipotese nula seja
rejeitada. Adotamos neste trabalho a significancia de 5%. P-valores menores que 5%
foram considerados significantes e destacados com um * (significante a 5%). Dois
asteriscos (**) indicam significancia a 1% e trés (***) indicam significancia a 0,1%.

A Correlacao de Spearman foi utilizada para explorar possiveis associacdes entre
a idade, a classificacdo da pressao arterial, a escolaridade e os niveis de creatinina,
e o0 risco cardiovascular. O objetivo era verificar se essas variaveis estavam
correlacionadas de alguma forma com os niveis de risco cardiovascular, considerando
a possivel presenca de relacdes. A opcao pelo teste ndo paramétrico se deve a

natureza ordinal da variavel resposta (Risco).

O Teste nao paramétrico de Mann-Whitney foi aplicado para avaliar as diferencas
nos niveis de risco cardiovascular entre diferentes grupos. Foram examinados 0s
sexos dos individuos (FEMININO e MASCULINO), bem como a presenca de
alteracdes no eletrocardiograma, "CONSUMO DE ALCOOL", "REALIZACAO DE
ATIVIDADE FiSICA", "TABAGISMO", "HIPERTENSAO", "CIRCUNFERENCIA
ABDOMINAL" (Classificada em adequada ou inadequada), "HBAlc
%","TRIGLICERIDEOS", "HDL"e "LDL", com o objetivo de identificar se esses fatores

estavam associados a variagdes no risco cardiovascular.

Para investigar as diferencas nos niveis de risco cardiovascular entre os grupos de
diabetes (Sim, pré-diabetes e ndo), bem como nas variaveis "COR", "SITUACAO
CONJUGAL", "GLICEMIA DE JEJUM (Classificada em faixas)" e "TFG ML/MIN",
empregou-se o0 Teste Kruskal-Wallis seguido do teste de comparacdes multiplas de
Dunn com correcdo de Bonferroni, caso o primeiro teste rejeitasse a hipdtese de
igualdade de todos os grupos. Essa abordagem permitiu examinar diferencas
estatisticamente significativas nos niveis de risco cardiovascular entre esses grupos

ou variaveis.

Em conjunto, a aplicacdo desses métodos proporciou uma compreensao mais
abrangente das relacbes entre as variaveis do estudo e o risco cardiovascular,

contribuindo para a identificacao de padrdes e associagoes importantes.

4.7 Aspectos éticos da pesquisa
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Para realizacdo da coleta de dados, inicialmente o presente projeto passou pela
apreciacdo da secretéria de saude do municipio, que expressou concordancia com a
realizacdo do mesmo mediante assinatura da declaracdo de anuéncia (APENDICE C)
e também da autorizac&o da gerente da unidade béasica local da pesquisa (APENDICE
D).

Por avaliar dados envolvendo seres humanos, a presente pesquisa passou pela
avaliacdo do Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de S&o Carlos
(UFSCar) com parecer de aprovacio n° 5.627.728 e também do Comité de Etica e
Pesquisa da instituicdo coparticipante que foi a Universidade Regional do Cariri
(URCA), com parecer de aprovacao n° 5.746.879

A coleta de dados foi feita com vistas a obedecer a Resolugédo N° 466/2012, que
dispde sobre diretrizes e normas reguladoras de pesquisas envolvendo seres
humanos (BRASIL, 2016).

Para tanto, todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE E) contendo todas as informacées detalhadas sobre
o estudo, incluindo o direito de desisténcia a qualquer momento durante a pesquisa,
assim como a guarda de informacdes, garantindo que os participantes da pesquisa ndo
fossem identificados e que a realizac¢édo do estudo e divulgacao dos seus achados néo
trouxesse nenhum prejuizo aos seus participantes. No termo também foram
explicitados os riscos e beneficios aos quais os pacientes estavam sendo submetidos.

Sendo os riscos submetidos aos pacientes: constrangimento em responder a
algum questionamento, dor ou incémodo no local da puncéo, caso fosse necessario
realizar a coleta de sangue, além de desconforto no momento do exame fisico
(verificac@o dos dados antropométricos e da pressao arterial), que foram minimizados
ao maximo com a aplicacéo das técnicas recomendadas pela Sociedade Brasileira de
Cardiologia e Ministério da Saude.

Os beneficios esperados com o estudo sao no sentido de identificar os riscos que
0s pacientes hipertensos e diabéticos tém de desenvolver uma doenca cardiovascular
e assim poder contribuir para a diminuicdo dos anos potenciais de vida perdidos por
incapacidade e mortalidade, principalmente prematura, por doencas cardiovasculares,
melhorando a qualidade de vida e saude e da aten¢&o a esses pacientes, por meio de
um cuidado em saude melhor direcionado aos estratos de risco a qual cada paciente

foi classificado.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Andlise descritiva de caracterizacdo da amostra

O instrumento utilizado para coleta de dados levou em consideracdo muitas
informacdes até chegar na classificagédo de risco de cada paciente. Assim apesar de
ndo conter todos os resultados dos exames, pois ndo estavam disponiveis para serem
incluidos na pesquisa no momento da avaliacdo, a estratificacéo de risco de todos os
pacientes foi realizada. Tendo em vista os resultados encontrados e a flexibilidade do
instrumento, porém, salienta-se que o0s resultados aqui encontrados precisam ser
observados com cautela, devido a auséncia de reultados consideravel ao longo do
periodo. Nao obstante, sdo resultados uteis pois oportunizam reflexdes sobre os
riscos dos pacientes desenvolverem ou ndo uma doenca cardiovascular e permitiram
realizar inferéncias sobre como os fatores de risco influenciam no desenvolvimento de
uma DCV.

Este estudo investigou um conjunto de dados abrangendo 86 individuos com
idades entre 38 e 82 anos, com o objetivo de explorar varidveis sociodemograficas e
clinicas relevantes. Quanto ao género, a distribuicdo foi desigual, com 76.7% de
participantes do sexo feminino e 23.3% do sexo masculino. Em relacdo a variavel
étnica, observaram-se predominantemente participantes classificados como "PARDA"
(74.4%), seguidos por "BRANCA" (10.5%), "NEGRA" (9.3%) e "AMARELA" (5.8%),
refletindo uma diversidade na composicdo étnica da amostra. No que diz respeito a
escolaridade, uma variedade de niveis educacionais foi observada. Os grupos mais
expressivos foram "ENSINO FUNDAMENTAL 12 A 42 SERIE" (33.7%) e "ENSINO
FUNDAMENTAL COMPLETO" (17.4%). Em contraste, "ALFABETIZACAO PARA
ADULTOS" (2.3%) e "ENSINO MEDIO EJA (SUPLETIVO)" (1.2%) representaram uma
propor¢cao menor da amostra.

As caracteristicas conjugais revelaram que a maioria dos participantes estava
"CASADA" (58.1%), seguida por "SOLTEIRA" (18.6%), "VIUVA" (15.1%) e
"SEPARADA" (8.1%). Quando se tratou de comportamentos de salde, a maioria dos
individuos ndo estava envolvida em atividades fisicas (79.1%) e nao era tabagista
(88.4%). Quanto ao consumo de alcool, 86% dos participantes relataram nao

consumir, enquanto 14% admitiram o consumo.



27

Preocupacdes de saude cronicas também foram exploradas. A hipertensao foi
comum na amostra (87.2%), em contraste com a presenca de diabetes (40.7%). A
classificacdo para a glicemia em jejum, no entanto, foi "NORMAL" em 51.2% dos
casos. Os dados antropométricos e clinicos apresentaram uma distribuicdo variada. A
analise do indice de massa corporal (IMC) revelou uma diversidade de categorias,
com destaque para "SOBREPESOQO" (39.5%) e "OBESIDADE CLASSE [" (24.4%).
Quanto a classificagdo da presséo arterial, a maioria dos participantes foi categorizada
como "ESTAGIO I/HAS CONTROLADA" (66.3%).

Andlises laboratoriais indicaram resultados variados. A média da creatinina foi
de 0.8, com desvio padrao de 0.2, sem outliers observados. Em relacdo a taxa de
filtracdo glomerular (TFG), a maioria apresentou niveis normais, enquanto uma
proporcao significativa tinha informacfes ausentes. Os demais apresentaram CKD
nos estagios 2 e 3. O Indice Tornozelo-Braquial (ITB) foi analisado para avaliar a
saude vascular dos participantes. A maioria apresentou um ITB superior a 0.9 (93%),
indicando uma circulacdo sanguinea adequada. Por outro lado, uma parcela
minoritaria registrou um ITB inferior a 0.9 (7%), sugerindo possivel comprometimento

vascular.

As avaliacOes da glicemia em jejum revelaram niveis variados. A categoria "100
ou menos" (51.2%) englobou a maioria dos individuos, indicando niveis saudaveis de
glicose. Valores entre "101 e 125" (26.7%) sugerem uma leve elevacao da glicose,
enquanto valores "126 ou mais" (20.9%) indicam um possivel quadro de hiperglicemia.

Houve uma pequena propor¢ao de casos em que os dados estavam ausentes (1.2%).

A anélise da hemoglobina Alc (% HbALc) forneceu insights sobre o controle
glicémico a longo prazo. A maioria dos participantes apresentou valores "DENTRO
DOS VALORES NORMAIS" (73.3%), indicando um bom controle da glicose no
sangue. Porém, uma proporcao significativa teve resultados "ALTERADOS >/ 6.5%"
(15.1%), o que pode sugerir um controle glicémico menos eficiente. A auséncia de
dados foi observada em 11.6% dos casos.

Andlises dos niveis de triglicerideos ofereceram informacdes sobre a saude
lipidica dos individuos. A categoria "DENTRO DOS VALORES NORMAIS" (29.1%),
indicou uma proporcao significativa com niveis lipidicos saudaveis. Por outro lado,
uma parcela consideravel apresentou valores "ALTERADOS >/150" (26.7%),

sugerindo dislipidemia. Também nessa variavel, (31.4%), dos participantes néo
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tinham essa informacéo, e néo foi solicitado (12.8%). Os perfis de lipoproteinas foram
investigados através das concentracfes de HDL e LDL. Uma parte substancial da
amostra apresentou valores "ALTERADOS" para o HDL (31.3%) e "ALTERADOS
>100" para o LDL (36%), indicando possiveis desequilibrios lipidicos. Valores
"NORMAIS" foram observados em 27.7% (HDL) e 22.1% (LDL) dos participantes,
destacando a diversidade dos perfis lipidicos. Dados ausentes foram identificados em
27.7% (HDL) e 29% (LDL) dos casos. O estudo também explorou aspectos cardiacos,
como o eletrocardiograma. Resultados "ALTERADOS" (10.5%) foram identificados em
alguns participantes, embora a maioria apresentasse resultados "NORMAIS" (31.4%).
A maioria dos participantes nao tinha informacdes a esse respeito (58.14%).
Finalmente, uma avaliagdo dos riscos associados a salde destacou a
prevaléncia de riscos elevados. A categoria de risco "ALTO" (62.8%) foi a mais
comum, seguida de "MUITO ALTO" (16.3%). Em resumo, essa analise descritiva
forneceu uma visédo abrangente das caracteristicas sociodemogréficas e clinicas dos
86 participantes. Os resultados destacam a heterogeneidade da amostra e a
prevaléncia de riscos de saude. No entanto, a presenca de valores ausentes em
algumas variaveis destaca a importancia de coleta de dados mais completa para

andlises futuras mais precisas e conclusivas.

Podemos ver esses resultados na tabela a seguir:

Tabela 1. Caracterizagcdo da amostra

VARIAVEL ESTATISTICA
SEXO (n=86)
F 66 (76.74%)
M 20 (23.26%)
IDADE (n=86)
MIN-MAX 38-82
Q1-Q3 54-69
MEDIANA 63
MEDIA (DP) 60.71 (11.27)
COR (n=86)
PARDA 64 (74.42%)
BRANCA 9 (10.47%)
NEGRA 8 (9.3%)
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AMARELA

5 (5.81%)

ESCOLARIDADE (n=86)

NENHUMA ESCOLARIDADE

25 (29.07%)

ALFABETIZACAO PARA ADULTOS (MOBRAL, ETC)

2 (2.33%)

ENSINO FUNDAMENTAL 12 A 4 SERIE

29 (33.72%)

ENSINO FUNDAMENTAL COMPLETO

15 (17.44%)

ENSINO MEDIO EJA (SUPLETIVO)

1 (1.16%)

ENSINO MEDIO COMPLETO

14 (16.28%)

SITUACAO CONJUGAL (n=86)

CASADO(A) 50 (58.14%)

SOLTEIRO(A) 16 (18.6%)

VIOVO(A) 13 (15.12%)

SEPARADO(A) 7 (8.14%)
ALCOOL (n=86)

N 74 (86.05%)

s 12 (13.95%)

ATIVIDADE FiSICA (n=86)

N

68 (79.07%)

S

18 (20.93%)

TABAGISMO (n=86)

N

76 (88.37%)

S

10 (11.63%)

HIPERTENSAO (n=86)

S

75 (87.21%)

N 11 (12.79%)
DIABETES (n=86)
N 49 (56.98%)
S 35 (40.7%)
PRE 2 (2.33%)
IMC (n=86)
ABAIXO DO PESO 1 (1.16%)
NORMAL 18 (20.93%)
SOBREPESO 34 (39.53%)
OBESIDADE CLASSE | 21 (24.42%)
OBESIDADE CLASSE Il 5 (5.81%)
OBESIDADE CLASSE Il 7 (8.14%)

CC (n=86)

ACIMA DO INDICADO

45 (52.33%)

DENTRO DO INDICADO

41 (47.67%)
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CLASSIFICACAO DA PA (n=86)

NAO E HIPERTENSO

11 (12.79%)

ESTAGIO I/HAS CONTROLADA

57 (66.28%)

ESTAGIO II 12 (13.95%)

ESTAGIO IlI 6 (6.98%)
ITB (n=86)

>0,9 80 (93.02%)

<0,9 6 (6.98%)

GLICEMIA DE JEJUM RESULTADO (n=86)

100 OU MENOS

44 (51.16%)

101 A 125 23 (26.74%)
126 OU MAIS 18 (20.93%)
FALTOU 1 (1.16%)

HBALc % (n=86)

DENTRO DOS VALORES NORMAIS

63 (73.26%)

ALTERADO >/ 6,5%

13 (15.12%)

F 10 (11.63%)
TRIGLICERIDEOS (n=86)
F 27 (31.4%)

DENTRO DOS VALORES NORMAIS

25 (29.07%)

ALTERADO >/150

23 (26.74%)

Nao foi solicitado

11 (12.79%)

HDL (n=86)
ALTERADO 26 (31.33%)
DENTRO DOS VALORES NORMAIS 23 (27.71%)
F 23 (27.71%)
NAO FOI SOLICITADO 11 (13.25%)
LDL (n=86)
ALTERADO >100 31 (36.05%)
F 25 (29.07%)

DENTRO DOS VALORES NORMAIS

19 (22.09%)

NAO FOI SOLICITADO

11 (12.79%)

CREATININA (N=46)

MIN-MAX 0.45-1.22
Q1-Q3 0.65-0.92
MEDIANA 0.79
MEDIA (DP) 0.8 (0.2)

TEG ML/MIN (n=86)

NORMAL CKD STAGE 1

31 (36.05%)
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F 29 (33.72%)
CKD STAGE 2 20 (23.26%)
CKD STAGE 3 6 (6.98%)
ELETROCARDIOGRAMA (n=86)
F 50 (58.14%)
NORMAL 27 (31.4%)
ALTERADO 9 (10.47%)
ALTERACAO (n=9)
BLOQUEIO DIVISIONAL 3 (33.33%)
AREA INATIVA EM ECG (IAM PREVIO) 1(11.11%)
BLOQUEIO DE RAMO DIREITO 1(11.11%)
DIMINUICAO DE FORCAS SEPTAIS 1(11.11%)
FIBRILACAO ARTERIAL E SOBRECARGA VENTRICULAR 1(11.11%)
ESQUERDA
HIPERTROFIA DO VENTRICULO ESQUERDO 1(11.11%)
HIPERTROFIA VENTRICULAR ESQUERDA DISCRETA, DUPLA 1(11.11%)
LESAO AORTICA E INSUFICIENCIA CARDIACA LEVE
RISCO (n=86)
BAIXO 3 (3.49%)
MEDIO 15 (17.44%)
ALTO 54 (62.79%)
MUITO ALTO 14 (16.28%)

Fonte: proprio autor

Destaca-se que os exames do perfil lipidico (TG, HDL e LDL) foram solicitados
apenas para os hipertensos, seguinto a ficha de estratificacdo de risco de Hipertenséo
e Diabetes Mellitus (anexo A). No acompanhamento da hemoglobina glicada foram
regristados 10 (11.63%) faltosos, no que tange a avaliagdo dos exames de rotina 27
(31.4%), pessoas nao obtiveram, mesmo sendo prescrito, 0 exame de triglicerideos,
25 (29.07%) LDL, 23 (27.71%) o de HDL, 50 (58.14%) ndo obtiveram o exame do
eletrocardiograma e 29 (33.72%) ndo apresentou o resultado da creatinina sérica
necessaria ao célculo da TF glomerular. Justifica-se que como 0s exames Sao
realizados em laboratorios conveniados ao SUS e existe uma fila de espera até sua
realizacdo, entdo alguns pacientes nao os apresentaram em tempo habil para serem
inclusos no presente estudo, porém com a flexibilidade da ficha conseguiu-se
estratificar o risco de desenvolver uma DCV de todos os pacientes em que dos 86

participates, 3 (3.49%) foram considerados de baixo risco, 15 (17.44%) de médio risco,
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54 (62.79%) de alto risco e 14 (16.28%) de muito alto risco para o desenvolvimento
de doenca cardiovascular.

O resultado também demonstra déficits importantes na qualidade do cuidado, dado
que pacientes ja sob cuidados do servico apresentarem condi¢cdes de risco muito
altas. O déficit abrange a acéo de cuidado no territorio, nos casos em que a vinculacao
tardia ao programa explica os resultados do trabalho empirico, ou mesmo a
capacidade da clinica, nos casos em que o agravamento se deu apoés a vinculacao a
unidade. De toda forma, em uma e outra dessas condi¢des, o fato de que o
estadiamento de risco foi o dispositivo que revelou essa condi¢éo, o torna, também,
um dispositivo de educacdo permanente em salude oportuno para o desenvolvimento
do trabalho na atencéo basica. Ferla (2021) aponta a educag&o permanente em saude
como abordagem necesséria para a aprendizagem no trabalho, no caso para o
desenvolvimento da capacidade de cuidado de pessoas portadoras de DM e HAS na

atencao basica.

5.2 Associacao entre risco cardiovascular e demais variaveis

A andlise das comparacdes e correlagdes entre as variaveis do estudo e o risco
cardiovascular revelou padrbes interessantes. Primeiramente foi encontrada uma
correlacdo positiva e estatisticamente significativa entre o risco cardiovascular e a
idade dos individuos (p=0.27, p-valor=0.012%). Isso sugere que o risco cardiovascular

esta associado a idades mais avancadas.

No que diz respeito ao género, verificou-se que os individuos do sexo feminino (‘'F')
apresentaram um risco cardiovascular menor em comparagdo com os do sexo
masculino ('M") (Mann Whitney W=485.5, p=0.039). Essa diferenca destaca possiveis
disparidades de género em relacao ao risco cardiovascular.

Um estudo realizado na regido nordeste do Brasil destaca os determinantes sociais
em saude como potenciais para o desenvolvimento das DCV’s. Aspectos sociais,
econdbmicos, comportamentais, raciais, sdo importantes fatores de risco e merecem
atencdo para a formulacdo de estratégias na Atencdo Basica (LOPES; JUSTINO;
ANDRADE, 2021).

Na Europa, em cosonanica ao paragrafo anterior, um trabalho feito por Rosado

(2014) em Portugal a partir de dados do IV Inquérito Nacional de Saude realizado
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numa amostra representativa da populacdo portuguesa em que desigualdades
socioeconémicas em doencas cardiovasculares, fatores de risco e numero de
consultas médicas foram analisadas segundo nivel socioeconémico (renda familiar
equivalente) na populacdo adulta (35-74 anos) mostrou que as doencas
cardiovasculares, acidentes vasculares cerebrais, doencas cardiacas isquémicas,
Hipertensdo Arterial, Diabetes Mellitus, obesidade e sedentarismo estdo associadas
aos niveis socioecondémicos mais baixos. Paralelamente a esses achados, Korb e
colaboradores (2021) também concluiram a partir de um estudo brasileiro que
caracterizou usuarios cardiopatas que acessaram a Unidade de Dor Toracica (UDT)
de um hospital geral no norte do Estado do Rio Grande do Sul abordando pacientes
com suspeita ou com diagnostico médico de Doenca Cardiovascular (DCV) e os
resultados apontaram que dos 112 pacientes que participaram do estudo, houve o
predominio de idosos, homens com baixas condi¢des socioecondmicas.

Um teste de Kruskall-Wallis revelou uma diferenca significativa de risco
cardiovascular entre os grupos de diabetes (x?(2)=6.58, p-valor=0.037*). A andlise
subsequente, utilizando o teste de Dunn, indicou que os individuos com pré-diabetes
tém um risco menor em comparacao com aqueles com diabetes. Isso pode sugerir
gue o risco cardiovascular pode estar relacionado aos diferentes estados glicémicos.

Em 2019 Aguiar e colaboradores fizeram um trabalho objetivando descrever a
estreita relacdo entre diabetes, fatores de risco cardiovascular e doenca
cardiovascular. A diabetes, doenca metabdlica com consequéncias vasculares devido
a aterosclerose acelerada, caracteriza-se pela incapacidade de produzir ou usar
insulina, o que resulta no aumento dos niveis de glicose no sangue e deficiéncia desse
horménio. Ela causa uma variedade de complicacdes microvasculares (como
retinopatia e doenca renal) e macrovasculares (incluindo infarto do miocérdio,
acidente vascular cerebral e a doenca arterial periférica), o estudo conclui que hd uma
estreita relacéo entre Diabetes Mellitus e as doencas cardiovasculares e que mais de
70% dos pacientes com DM tipo 2 morreram de doencas cardiovasculares e essa € a
principal causa de internacdo hospitalar nas pessoas com diabetes (AGUIAR et al.,
2019).

Outra correlacao positiva e significativa foi encontrada entre o risco cardiovascular
e a classificagdo da pressao arterial (p=0.22, p-valor=0.045%). Isso sugere que niveis

mais elevados de risco cardiovascular estdo associados a estagios mais avancados
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de hipertenséo. Silva et al. em 2021 dimensionaram o impacto que a hipertenséo tem
sobre outras DCV's a partir de um levantamento envolvendo 6377 adscritos de um
territério da UBS em um bairro de Salvador-BA em que 18,9% eram hipertensos e
78% dos eventos cardiosvasculares ocorreram nesses hipertensos, sendo AVC o
mais prevalente, assim o trabalho constatou que a hipertensdo esta diretamente
associada a maior frequéncia de eventos cardiovasculares.

O teste de Kruskall-Wallis mostrou que héa diferenca entre os grupos de IMC
agrupados, (y?(2) =6.23,p-valor=0.044*). O teste de comparagdes mdltiplas de Dunn
apontou que: “Obesidade” possui risco maior que 'Sobrepeso”’. Dentre os fatores de
risco que podem ser prevenidos para o IAM, destacam-se a obesidade e o sobrepeso,
sendo eles a segunda maior causa de morte, que poderia ser evitada, no mundo,
ficando atras apenas do tabagismo (ARAUJO et al., 2018). Aqueles que apresentam
um IMC igual ou superior a 30 kg/m2 se encaixam no grupo de individuos obesos e
acima de 25 kg/m? j& sdo considerados como sobrepeso. A caracterizacdo da
obesidade € dada pela presenca do excesso de gordura corporal, acarretando em um
comprometimento na saude dos individuos (COLOMBO et al., 2003).

A obesidade e o0 sobrepeso aumentam o risco de o individuo desenvolver
aterosclerose, que é o acumulo de placas de gordura nas artérias coronarias,
causando trombos vasculares o que resulta no IAM pela morte do tecido do miocardio
devido a diminui¢cdo ou auséncia do fluxo sanguineo para o musculo cardiaco, como
consequéncia da obstrucéo desses vasos sanguineos (ARAUJO et al., 2018).

No contexto do eletrocardiograma, foi observado que individuos com resultados
"ALTERADOS" apresentaram um risco cardiovascular maior em comparacdo com
aqueles com resultados "NORMAL" (Mann Whitney W=172, p=0.042). Isso pode
indicar que anormalidades nos resultados do eletrocardiograma estéo associadas a
um maior risco cardiovascular.

No entanto, outras varidveis, incluindo "COR", "SITUACAO CONJUGAL",
"GLICEMIA DE JEJUM (Classificada em faixas)" e "TFG ML/MIN" n&o tiveram riscos
estatisticamente diferentes pelo teste de Kruskall-Wallis, bem como "ALCOOL",
"ATIVIDADE FiSICA", "TABAGISMO", "HIPERTENSAQ", "Circunferéncia Abdominal”,
"TRIGLICERIDEOS", "HDL", "LDL", e "HBAlc %" n&o tiveram riscos estatisticamente
diferentes pelo teste de Mann-Whithey e "ESCOLARIDADE" ndo apresentaram

correlacdes de spearman estatisticamente significativas com o risco.



35

Em resumo, as andlises das relacbes entre variaveis e o risco cardiovascular
forneceram insights importantes. A idade, género, diabetes, classificacdo da presséo
arterial, IMC, e resultados do eletrocardiograma emergiram como fatores relacionados
ao risco cardiovascular. Por outro lado, varias outras varidveis ndo demonstraram
associacOes significativas, enfatizando a complexidade da determinacdo do risco
cardiovascular e a influéncia multifatorial sobre essa medida. Podemos ver mais

detalhes dos resultados na tabela a seguir:

Tabela 2: Associacdo do risco cardiovascular e as variaveis em estudo

CARACTERISTICA N | BAIXO MEDIO | ALTO MUITO | P-
ALTO VALOR
SEXO (86)
F 66 | 3 (4.55%) |12 44 7 0.039*d
(18.18%) | (66.67%) | (10.61%) | (r=-0.22)
M 20 | 0 (0%) 3(15%) | 10 (50%) | 7 (35%)
COR (86)
AMARELA 5 | 1(20%) 0 (0%) 3(60%) | 1(20%) | 0.301f
(n?=0.01)
BRANCA 9 |0 (0%) 4 4 1
(44.44%) | (44.44%) | (11.11%)
NEGRA 8 | 0(0%) 1 4(50%) |3
(12.5%) (37.5%)
PARDA 64 | 2(3.12%) |10 43 9
(15.62%) | (67.19%) | (14.06%)
SITUACAO CONJUGAL
(86)
CASADO(A) 50 | 1 (2%) 11 (22%) | 32 (64%) | 6 (12%) | 0.419f
(n°=0)
SEPARADO(A) 7 | 0 (0%) 1 4 2
(14.29%) | (57.14%) | (28.57%)
SOLTEIRO(A) 16 | 2 (12.5%) |2 9 3
(12.5%) | (56.25%) | (18.75%)
VIUVO(A) 13 | 0 (0%) 1 9 3
(7.69%) | (69.23%) | (23.08%)
ALCOOL (86)
N 74 | 3 (4.05%) |13 47 11 0.414d
(17.57%) | (63.51%) | (14.86%) | (r=-0.09)
S 12 | 0 (0%) 2 7 3 (25%)
(16.67%) | (58.33%)
ATIVIDADE FiSICA (86)
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N 68 | 3(4.41%) |13 39 13 0.995d
(19.12%) | (57.35%) | (19.12%) | (r=0)
S 18 | 0 (0%) 2 15 1
(11.11%) | (83.33%) | (5.56%)
TABAGISMO (86)
N 76 | 3(3.95%) |14 47 12 0.407d
(18.42%) | (61.84%) | (15.79%) | (r=-0.09)
S 10 | 0 (0%) 1(10%) | 7 (70%) | 2 (20%)
HIPERTENSAO (86)
N 11 | 0 (0%) 2 7 2 0.758d
(18.18%) | (63.64%) | (18.18%) | (r=0.03)
S 75 | 3 (4%) 13 47 12 (16%)
(17.33%) | (62.67%)
DIABETES (86)
N 49 | 2 (4.08%) |11 28 8 0.037*f
(22.45%) | (57.14%) | (16.33%) | (n2=0.06)
PRE 2 | 0(0%) 2 (100%) | 0 (0%) 0 (0%)
S 35 | 1(2.86%) |2 26 6
(5.71%) | (74.29%) | (17.14%)
CIRCUNFERENCIA
ABDOMINAL (86)
DENTRO DO INDICADO | 41 | 2 (4.88%) | 13 18 8 0.069d
(31.71%) | (43.9%) | (19.51%) | (r=-0.2)
ACIMA DO INDICADO 45 | 1 (2.22%) |2 36 (80%) | 6
(4.44%) (13.33%)
GLICEMIA DE JEJUM
RESULTADO (86)
<100 44 | 2 (4.55%) | 11 (25%) | 24 7 0.355f
(54.55%) | (15.91%) | (n%=0)
101 A 125 23 | 1(4.35%) |3 16 3
(13.04%) | (69.57%) | (13.04%)
=126 18 | 0 (0%) 1 13 4
(5.56%) | (72.22%) | (22.22%)
HBA1C % (76)
ALTERADO >/ 6,5% 13 | 0 (0%) 1 9 3 0.209d
(7.69%) | (69.23%) | (23.08%) | (r=0.14)
DENTRO DOS 63 | 3(4.76%) |12 38 10
VALORES NORMAIS (19.05%) | (60.32%) | (15.87%)
TRIGLICERIDEOS (48)
ALTERADO >/150 23 | 1(4.35%) |2 (8.7%) | 18 2 (8.7%) | 0.357d
(78.26%) (r=0.1)
DENTRO DOS 25 | 1 (4%) 8 (32%) | 12 (48%) | 4 (16%)

VALORES NORMAIS
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HDL (49)
ALTERADO 26 | 0 (0%) 5 19 2 0.581d
(19.23%) | (73.08%) | (7.69%) | (r=0.06)
NORMAL 23 [2(8.7%) |6 11 4
(26.09%) | (47.83%) | (17.39%)
LDL (50)
ALTERADO >100 31 | 0 (0%) 6 21 4 0.322d
(19.35%) | (67.74%) | (12.9%) | (r=0.11)
DENTRO DOS 19 | 2(10.53%) | 5 9 3
VALORES NORMAIS (26.32%) | (47.37%) | (15.79%)
IMC AGRUPADO (86)
NORMAL OU ABAIXO 19 | 1(5.26%) |5 9 4 0.044%
(26.32%) | (47.37%) | (21.05%) | (n2=0.05)
SOBREPESO 34 | 2 (5.88%) | 10 17 (50%) | 5
(29.41%) (14.71%)
OBESIDADE 33 | 0 (0%) 0(0%) |28 5
(84.85%) | (15.15%)
TFG ML/MIN (57)
NORMAL CKD STAGE 1 |31 | 1(3.23%) |6 19 5 0.297f
(19.35%) | (61.29%) | (16.13%) | (n2=0.01)
CKD STAGE 2 20 | 1 (5%) 2 (10%) | 15 (75%) | 2 (10%)
CKD STAGE 3 6 | 0(0%) 0(0%) |4 2
(66.67%) | (33.33%)
ELETROCARDIOGRAMA
(36)
ALTERADO 9 |0 (0%) 1 3 5 0.042*d
(11.11%) | (33.33%) | (55.56%) | (r=0.22)
NORMAL 27 |1(3.7%) |5 17 4
(18.52%) | (62.96%) | (14.81%)

Fonte: proprio autor

p-valor seguido da letra d: Teste Mann-Whitney para comparacao de dois grupos. P-
valor seguido da letra f: Teste Kruskall Wallis para compara¢cbes de mais de dois
grupos. p<0.05 indica diferencas entre os grupos com relagdo ao risco ao nivel de
5% de significAncia. Respectivamente, r e n? para os testes de Mann-Whitney e
Kruskall-Wallis. Comumente, considera-se r > 0.1 como efeito pequeno, r > 0.3 efeito
médio e r > 0.5 grande e n? de 0,01-0,06 (efeito pequeno), 0,06-0,14 (efeito
moderado) e >= 0,14 (efeito grande).

Grafico 1: Associacdo entre "SEXO’e "RISCO" (n=86)
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* SEXO: Realizando o teste de Mann Whitney (W=485.5, p=0.039%), rejeitamos a
hipotese de igualdade de distribuigcbes de RISCO entre 0s grupos.

Grafico 2: Comparacéo de distribuigcdes de 'IDADE" por "RISCO" (n=86)

Correlagéo de spearman (p=0.27, p-valor=0.012)
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* IDADE: O teste de correlagcao de spearman rejeitou a hipétese de nulidade de
correlagdo (p=0.27, p-valor=0.012*), indicando uma relacdo direta entre as
variaveis (nos individuos em que uma é maior, a outra € também é). Cohen(1992)
propde esta magnitude de correlacdo como fraca. Calculamos também o
coeficiente de determinacdo, dado pelo quadrado da correlagcdo
p?=(0.27)%=0.0725, que indica 7.25% de variancia compartilhada entre os postos
(também chamados ‘ranks’) das duas variaveis. O intervalo de confianga (0.06
,0.48)1a] (calculado via bootstrap (utilizando uma aproximacdo da distribuicéo
normal, com 1000 reamostragens) nao inclui o valor ‘0’, indicando que esta é
considerada significativa. Reiteramos a importancia de avaliar o significado deste
resultado na pratica. A escolha pelo teste ndo paramétrico de correlacdo de



39

spearman se deve a natureza ordinal da(s) variavel(is).

Gréafico 3: Associacdo entre "HIPERTENSAO' e 'RISCO’

(n=86)
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* HIPERTENSAO: N&o encontramos evidéncia estatistica através do
teste de Mann Whitney para rejeitar diferencas entre as distribuicbes
de RISCO dos grupos (W=433.5, p=0.758). O motivo da escolha do
teste de Mann Whitney é a natureza ordinal da variavel ‘RISCO’.
Gréfico 4: Associacao entre ‘DIABETES e "RISCO'(n=86)
Associacgdo entre 'DIABETES® e 'RISCO’
(n=86)
Kruskall-Wallis (3°(2) =6.58,p=0.037)
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* DIABETES: O teste de Kruskall-Wallis mostrou que ha diferenca
entre os grupos (y2(2) =6.58,p-valor=0.037*). O teste de comparacées
multiplas de Dunn apontou as seguintes diferencas:
+“S” é maior que “PRE”;

Podemos verificar esses resultados na seguinte tabela:

Tabela 3: Comparagéo entre os grupos 'PRE- DIABETES’ E ‘DIABETES' E
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"RISCO CARDIOVASCULAR’

Comparac0bes | Estatistica Z | p-valor ajustado
N - PRE 1.97 | 0.074

N-S -1.38 | 0.250
Fonte: Préprio autor

Grafico 5: Associacao entre 'ELETROCARDIOGRAMA'E
‘RISCO" (n=86)
Mann Whitney (W=172, p=0.042)
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* ELETROCARDIOGRAMA: Realizando o teste de Mann Whitney
(W=172, p=0.042*), rejeitamos a hipOtese de igualdade de
distribuicdes de RISCO entre 0s grupos.

Agora, passamos a analisar as correlacdes entre as variaveis e a variavel
RISCO:

Tabela 4: Correlacdo entre as variaveis e o risco cardiovascular

Variavel P | IC (95%) p-valor
IDADE 0.27 | (0.06 ,0.48)[ 0.012*
ESCOLARIDADE -0.21 | (-0.4 ,-0.02)!a 0.057
CLASSIFICACAO DA PA 0.22 | (0,0.44)lal 0.045*
CREATININA 0.22 | (-0.05 ,0.49)lal 0.144

Fonte: Proprio autor

Correlagao p (Ié-se “r&”) é considerada ‘grande’ (de 0,50 a 1,00); ‘moderada’
(de 0,30 a 0,49), ‘pequena’ (de 0,10 a 0,29) e firriséria’ (menor que 0,1). P-
valores menores que 0.05 indicam correlagéo estatisticamente diferente de 0
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a 5% de significancia. Intervalos de confianca de 95% foram calculados via
bootstrap.

Gréfico 6: Associacéo entre 'CLASSIFICACAO DA PA’ e 'RISCO’ (n=86)

Correlagéo de spearman (p=0.22, p-valor=0.045)

100% -
758
2 B sx0
= -
2 50% B veoio
£ B ato
MUITO ALTO
258 -
0%
MNEC E ESTAGIO IIHAS ESTAGIO N ESTAGIO I
HIPERTEMSO  CONTROLADA n=12) (n=6)
n=11) (N=57) .
CLASSIFICACAD DA PA

* CLASSIFICACAO DA PA: O teste de correlagio de spearman rejeitou a hipotese de
nulidade de correlagdo (p=0.22, p-valor=0.045*), indicando uma relag&o direta entre
as variaveis (nos individuos em que uma é maior, a outra € também é). Cohen(1992)
propbe esta magnitude de correlacdo como fraca. A escolha pelo teste nao
paramétrico de correlacdo de spearman se deve a natureza ordinal da(s) variavel(is).

Gréfico 7: Associacao entre 'IMC agrupado” e 'RISCO" (n=86)

Associagao entre 'IMC agrupado’ e
'RISCO’ (n=86)
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*IMC agrupado: O teste de Kruskall-Wallis mostrou que ha diferenca entre os grupos
(x?(2) =6.23,p-valor=0.044%). O teste de comparag6es multiplas de Dunn apontou as
seguintes diferengas:“Obesidade” possui risco maior que “Sobrepeso”;
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Podemos verificar esses resultados na seguinte tabela:

Tabela 5: Comparacdes entre IMC agrupado e risco cardiovascular

Comparacdes Estatistica Z | p-valor ajustado
Normal ou abaixo — Obesidade -1.51 | 0.196

Normal ou abaixo — Sobrepeso 0.57 | 0.856
Obesidade — Sobrepeso 2.44 | 0.022*

Fonte: Préprio autor
6 CONSIDERACOES FINAIS

Como apresentado no estudo, as doencas cardiovasculares sao consideradas
um importante problema de saude publica, principalmente por serem a maior causa
de morbimortalidade no mundo, tanto em paises em desenvolvimento quanto
desenvolvidos, acarretando consideraveis custos sociais e econdmicos e sua alta
incidéncia esté relacionada a presenca de fatores de riscos modificaveis. O grande
norteador das discussdes sobre as DCV reside na prevencao, que deve ser planejada
a partir da identificacdo dos individuos em risco, utilizando-se instrumentos que
possibilitem predizer o risco para eventos cardiovasculares. Neste sentido, a
estratificacdo de risco cardiovascular tem o objetivo de fortalecer e qualificar a Atengéo
Priméria & Saude, pois permite a deteccdo e tratamento precoce dos individuos
considerados de risco e assim orientar as intervencdes terapéuticas individuais e
coletivas de forma precisa para a prevencao dessas doencas. Por isso, a presente
pesquisa utilizou a estratificacdo de risco cardiovascular nos pacientes hipertensos
e/ou diabéticos de uma populacdo acompanhados pela Estratégia Salude da Familia
Muriti |.

Evidenciou-se que este grupo apresenta um alto risco de desenvolver doenca
cardiovascular e as analises das relacbes entre varidveis e o risco cardiovascular
forneceram insights importantes. A idade, género, diabetes, classificacdo da pressao
arterial, IMC, e resultados do eletrocardiograma emergiram como fatores relacionados
ao risco cardiovascular. Por outro lado, varias outras varidveis ndo demonstraram
associacOes significativas, enfatizando a complexidade da determinacdo do risco

cardiovascular e a influéncia multifatorial sobre essa medida.
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Assim, apesar das dificuldades encontradas para realizacéo da estratificacao, em
especial a auséncia de alguns resultados de exames e 0 ndo comparecimento de
pacientes as consultas agendadas, obteve-se a estratificacdo de risco cardiovascular
dos 86 pacientes que participaram da pesquisa e com isso foram formados grupos de
diferentes graus de risco para o desenvolvimento de Doenca cardiovascular, cuja
maioria, 54 (62,79%) classificou-se como alto risco evidenciando a forte relacéo entre as
condicdes fisiopatoldgicas provocadas pela HAS e do DM e o desenvolvimento de
uma DCV Por outro lado, a estratificacdo de risco também demonstrou déficit de
qgualidade no cuidado ofertado aos pacientes, constituindo-se como um oportuno

dispositivo de educacédo permanente em saude.

Essa classificagcdo possibilitou um olhar diferenciado e assim equitativo para os
grupos formados. Os pacientes que participaram dessa pesquisa foram direcionados
dentro da rede de acordo com sua classificacdo de risco permitido uma maior
qualificacdo da atencdo em saude para esses pacientes. Dessa forma fica verifica-
se aimportancia da aplicagcéo da ferramenta da estratificacéo de risco QualificaAPSUS

e a importancia de investimentos na atencao basica a saude.
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8 APENDICES

8.1 Apéncide A- Formulario- instrumento de coleta de dados
sociodemograficos e estilo de vida

| - DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome:

Data de nascimento:

Endereco:

Il - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Sexo: 1 () feminino 2 () masculino | Idade (anos):

Cor (autorreferida): 1 () branca 2() negra 3() amarela 4( ) parda

Escolaridade: Nunhuma () Alfabetizacéo para adultos Médio/Supletivo ()
Ensino fundamental 12 a 42 () Ensino fundamental 52 a 82 () Ensino médio
completo () Superior ()

Situacao conjugal: 1() casado 2() unido estavel 3( ) solteiro 4( ) vitvo
5() separado

Il - DADOS SOBRE ESTILO DE VIDA

Uso de bebida alcodlica: ( ) Sim Quantas vezes por semana?
( ) Nao

Realiza atividade fisica: ( )Sim Qual? Quantos dias da semana? ___
( ) Nao

Tabagismo: ()Sim () Nao




8.2 Apéndice B- Declaracao de Fiel Depositari

‘.w- .'

o

| PREFEITURA DO CRATO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DECLARACAO DE FIEL DEPOSITARIO

Eu. Ckera Janaina Alves dos Santos. CPF. (47.086.833-32 Agene
Administrativo da Unidade Basi:a de Sauds Francisco das Chagas Lobo Soares
(Chaguinha), responsavel pela organizagao, disponibdizacao & arguivamano
dos prontudrios dos pacientes, fiel depostanc dos prontuanos da refenda
umidade, autonzo Monyelle de Oliveira Cakstro, aluna do programa de Mestrado
profissional erm Gestao da Clinica ofertado peta Universidade Foderal 08 Sao
Carlos, a coletar dados para fins do sed astudo: “Estratificagao do nsco
cardiovascular de pacientes hiperiensos € oU dabéticos em uma estralégia ce
saude da Famia". Reitero que © prontuano ndo pode ser ratirado da Unidade
Basica de Saude.

Crato — CE. 8 de abril de 2022.

( mu_gamawj#w oy Santed
Cicera Janaina Alves dos Santos

Agente Administrativa
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SECHRTARIA MREFEETURA BO -
SV jepl CRATO -

— -

DECLARAGAD DE ANUENCIA DA INSTITUICAD
COPARTICIPANTE

Eu. Misnna Alencar Brasl, Secrataris Adjurta de Ssode do Cralo, CPF 753 001.303-04
oRGM!%G?ZSSP-C&,mamwmommmM
YESTRATIFICAGAO DE RISCO CARDIOVASCULAR PARA QUALIFICAGAC DA
ATENGAO A SAUDE DE PACIENTES HIPERTENSOS E/OU DIBETICOS EM UMA
UNIDADE BASICA DE SAUDE", de responsablidads da pesqumadors Monyelle de
OIMlnMammmmmlnmom.eqmmm
spmdoaeomnﬁuqbopamwdumdocvawwwm Federal
de Sao Caﬂo&mnmonmodommmmi Nunops de
Satde ¢o Crato, CNPJ 07587 S78)0001-07, tendo em vista conhecer o fa2er cumpry
as Resclugtes Eticas Brasierss, om ospecial 2 Resckiplo CNS 466/12. Declaramca
dodnqmooummmdomdaunummmdﬂmmmqhw
deowmmbmmw.o&meWModa
Wmomwdmwmmmmm.dummode
nfrossindura NEceSsanNd magmmwmwmob‘nm

Crato - CE, 20 de Mako dw 2022

INCRETARIN A OPAL B SALDE
S Sa 0 e Seteworn 19 Lo Wt - LLF ¥ 0 408 - Oz Coorn.
Teaterw + W I8 1300 G5 | e T RS L

8.3 Apéndice C- Declaracdo de Anuéncia da instituicdo co-participante

e
na
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8.4 Apéndice D- Declaragcéo de Autorizagéo para coleta de dados

PREFEITURA DO CRATO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DECLARACAO DE AUTORIZAGAO

4

/ 5 f

Eu, Litstes. Tivacia L Vf\/ )%h\ lu 5 CPF
LLL L9163 3, Gerente da Unidade Basica de Sadde Francisco das Chagas Lobo
Soares (Chaguinha), responsdvel pelas atividades administrativas da unidade, autorizo
Monyelle de Oliveira Calistro, aluna do programa de Mestrado profissional em Gestdo da
Clinica ofertado pela Universidade Federal de Sao Carlos, a coletar os dados necessarios
para fins de desenvolvimento do seu estudo:  Estratificacdo do risco cardiovascular de
pacientes hipertensos e ou diabéticos em uma estratégia de saide da familia”,

Crato-CE, 13 de maio de 2022.




8.5 Apéndice E- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE)(resolucdo CNS 466/2012)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Resolucao CNS 466/2012)

ESTRATIFICACAO DE RISCO CARDIOVASCULAR PARA QUALIFICACAO
DA ATENCAO A SAUDE DE PACIENTES HIPERTENSOS E/OU DIABETICOS
EM UMA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

As Doencas Cardiovasculares (DCV) afetam o sistema circulatéorio e tém
como principal causa a aterosclerose. As principais séo a insuficiéncia cardiaca
(IC), doenca arterial coronariana (DAC): infarto agudo do miocardio ou angina
instavel, revascularizacdo coronaria e acidente vascular cerebral (AVC). Este
projeto de mestrado profissional em Gestdo da Clinica da UFSCar pretende
classificar os pacientes hipertensos e ou diabéticos em diferentes graus de risco
para o desenvolvimento de Doencas Cardiovasculares permitindo identificar
pessoas e grupos com necessidades de saude semelhantes que devem ser
atendidos por tecnologias e recursos especificos.

Vocé esta sendo convidado(a) a participar desta pesquisa que objetiva
realizar a estratificacdo do risco cardiovascular de pacientes com hipertenséo
arterial (HA) e diabetes mellitus (DM) acompanhados pela Estratégia Saude da
Familia, visando identificar o risco que esses pacientes apresentam para
desenvolver uma doencga cardiovascular e dessa forma direcionar de maneira
precisa as acdes de promocao da saude, prevencao e tratamento da doenca.

Lembramos que a sua participa¢do na pesquisa é voluntaria, ou seja, vocé
tem a liberdade de ndo querer participar e pode desistir, em qualquer momento,
mesmo apos ter iniciado o processo de coleta de dados e a realizacédo de exames
laboratoriais, sem nenhum prejuizo para voceé.

E importante dizer da necessidade que o(a) Sr.(a) tera de realizar exames
com amostra de sangue no laboratério, caso esses nunca tenham sido
realizados ou tenham sido realizados ha mais de 6 meses. Dessa forma, os
riscos aos quais vocé estd submetido sdo: constrangimento em responder a
algum questionamento, dor ou incébmodo no local da puncdo, caso seja
necessario realizar a coleta de sangue, além de desconforto no momento do
exame fisico (verificacdo dos dados antropométricos e da pressao arterial), que
serdao minimizados ao maximo com a aplica¢do das técnicas recomendadas pela
Sociedade Brasileira de Cardiologia e Ministério da Saude.

Os beneficios esperados com o estudo séo para identificar os riscos que
0s pacientes hipertensos e diabéticos tém de desenvolver uma doenca
cardiovascular e assim poder contribuir para a diminuicdo dos anos potenciais
de vida perdidos por incapacidade e mortalidade por doencas cardiovasculares,
melhorando a qualidade de vida e saude e da atencdo a esses pacientes, por
meio de um cuidado em saude melhor direcionado aos estratos de risco a qual
cada grupo sera classificado. Todas as informac¢des que o(a) Sr.(a) nos fornecer
ou conseguidas através da analise de prontuarios sé serao utilizadas
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para esta pesquisa. Suas respostas, dados pessoais, dados de exames
laboratoriais, de imagem e avaliacdes fisicas ficardo em segredo e oseu
nome nao aparecera em nenhum momento da pesquisa ou quando os resultados
forem apresentados.
Se tiver alguma duvida a respeito da pesquisa e/ou dos métodos utilizados
na mesma, pode procurar a qualquer momento a pesquisadora responsavel:
Monyelle de Oliveira Calistro

Endereco: Rua Genério de Oliveira 1468, Lagoa Seca, Juazeiro do Norte-Ce.
Contato telefénico: (88)996431927 E-mail:monyelle@estudante.ufscar.br

Se desejar obter informacdes sobre 0s seus direitos e 0s aspectos éticos
envolvidos na pesquisa podera consultar o Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Regional do Cariri.

Caso o(a) Sr.(a) aceite participar da pesquisa, ndo recebera nenhuma
compensacao financeira e se o(a) Sr.(a) estiver de acordo em participar, devera
preencher e assinar o Termo de Consentimento Pés-esclarecido que se segue e
recebera uma cépia deste Termo.

E importante dizer da necessidade que o(a) Sr.(a) tera de realizar exames
com amostra de sangue no laboratério, caso esses nunca tenham sido
realizados ou tenham sido realizados ha mais de 6 meses. O (A) Sr.(a) sera
encaminhado(a) a um laboratério conveniado ao SUS, onde 0s pacientes ja sdo
destinados rotineiramente na rotina das unidades basicas de satude do municipio
do Crato para a coleta de sangue mediante marcacdo antecipada. A coleta,
normalmente, ndo acarreta maiores riscos para a saude do paciente. Entretanto,
em alguns casos podera surgir nas primeiras horas no local um hematoma ou
pequeno desconforto que devera desaparecer em no maximo 3 a 4 dias. Para
evitar que isto ocorra € importante seguir as orientacdes fornecidas pelo
profissional que ira realizar a coleta, também é importante que vocé nao dobre o
braco, n&o carregue peso ou bolsa a tiracolo no mesmo lado da puncéo por, no
minimo, 1 hora, evitando assim, a formagcdo de hematomas, sangramentos ou
demais complicacdes. Algumas pessoas poderao sentir tonteira durante ou apos
o procedimento de coleta de sangue, para minimizar esse acontecimento, vocé
sera orientado a permanecer sentado durante alguns minutos até que se sinta
confortivel para levantar.

Se mesmo apoOs todos esses cuidados, o Sr. (a) apresentar algum
sinal/sintoma de desconforto apds a coleta vocé podera voltar ao laboratério para
melhor orientacdo de como proceder ou pode ligar para o numero da
pesquisadora disponivel nesse termo. E importante informar que, caso deseje
vocé podera se retirar do estudo a qualguer momento sem que isto lhe traga
qualquer tipo de prejuizo.

Desta forma, o0s riscos aos quais Vvocé estd submetido s&o:
constrangimento em responder a algum questionamento, dor ou incomodo no
local da puncéo, caso seja necessario realizar a coleta de sangue, além de
desconforto no momento do exame fisico (verificacdo dos dadosantropométricos
e da pressao arterial), que serdo minimizados ao maximo com a aplicacéo das
técnicas recomendadas. Os beneficios esperados com o estudo sdo no sentido
de identificar os riscos que 0s pacientes hipertensos e diabéticos tém de
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desenvolver um doencga cardiovascular e assim poder contribuir para melhoria da
gualidade de vida e saude e da atencdo a esses pacientes, por meio de um
cuidado melhor direcionado.

Todas as informacbes que o(a) Sr.(a) nos fornecer ou que sejam
conseguidas por exames ou avaliagdo dos prontuarios, serao utilizadas somente
para esta pesquisa. Suas respostas, dados pessoais, dados de exames
laboratoriais, de imagem e avaliacdes fisicas ficardo em segredo e o0seu
nome nao aparecera em nenhum momento da pesquisa ou quando os resultados
forem apresentados.

A participacdo na pesquisa nao € obrigatoria, e a sua recusa ndo implicara
em nenhum prejuizo no seu tratamento de rotina ou em sua relacdo com o
pesquisador ou com a instituicdo. Vocé podera se desejar, retirar-se do estudo
a qualguer momento sem que isto afete os seus cuidados médicos no presente
ou no futuro, ou traga qualquer tipo de prejuizo. As consultas serdo gratuitas e
ndo havera compensacdo em dinheiro pela sua participacdo. Todas as
informacdes a seu respeito serdo mantidas em segredo. Os dados coletados
poderdo ser divulgados em eventos, revistas e/ou trabalhos cientificos, sempre
preservando a sua identidade.

Este projeto de pesquisa foi aprovado por um Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) que € um 6rgdo que protege o bem-estar dos participantes de
pesquisas. O CEP é responsavel pela avaliacdo e acompanhamento dos
aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres humanos, visando
garantir a dignidade, os direitos, a seguranca e o bem-estar dos participantes de
pesquisas. Caso vocé tenha duvidas e/ou perguntas sobre seus direitos como
participante deste estudo, entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos (CEP) da UFSCar que esta vinculado a Pré6-
Reitoria de Pesquisa da universidade, localizado no prédio da reitoria (area sul
do campus Sé&o Carlos). Endereco: Rodovia Washington Luis km 235 - CEP:
13.565-905 - Sao Carlos-SP. Telefone: (16) 3351-9685. E-mail:
cephumanos@ufscar.br. Horério de atendimento: das 08:30 as 11:30.

O CEP esta vinculado & Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP) do Conselho Nacional de Saude (CNS), e o seu funcionamento e
atuacao sao regidos pelas normativas do CNS/Conep. A CONEP tem a funcéo
de implementar as normas e diretrizes regulamentadoras de pesquisas
envolvendo seres humanos, aprovadas pelo CNS, também atuando
conjuntamente com uma rede de Comités de Etica em Pesquisa (CEP)
organizados nas instituicbes onde as pesquisas se realizam. Endere¢co: SRTV
701, Via W 5 Norte, lote D - Edificio PO 700, 3° andar - Asa Norte - CEP: 70719-
040 - Brasilia-DF. Telefone: (61) 3315-5877 E-mail: conep@saude.gov.br.

Dados para contato (24 horas por dia e sete dias por semana):
Pesquisador Responsavel: Monyelle de Oliveira Calistro
Endereco: Rua Genario de Oliveira 1468, Lagoa Seca, Juazeiro do Norte-Ce.

Contato telefénico: (88)996431927 E-
mail:monyelle@estudante.ufscar.br
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Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha
participacdona pesquisa e concordo em participar.

Local e data:

Nome do Pesquisador Nome do Participante

CONSENTIMENTO POS-INFORMADO

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais,
o(a)Sr.(a)

portador(a) da cédula de identidade ,
declaraque, apos leitura minuciosa do TCLE, teve oportunidade de fazer
perguntas,esclarecer duvidas que foram devidamente explicadas pela
pesquisadora, cientedos servi¢cos e procedimentos aos quais sera
submetido e, ndo restandoquaisquer duvidas a respeito do lido e explicado,
firma seu CONSENTIMENTOLIVRE E ESCLARECIDO em patrticipar
voluntariamente desta pesquisa. E, porestar de acordo, assina o presente
termo.
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9 ANEXOS

9.1 Anexo A- Ficha para Estratificagcédo de risco de Hipertenséo e

DiabetesMellitus (SESA, 2016b)

UBS: ACS:

Nome: Sex o DM: __/
Endereco: PA: Peso: Altura:
Médico responsavel e carimbo: Daw:__J/___J/__

Medicacio em uso:

1 - Diagndstico:"[ ) Hipertensao Arterial Sistemica- HAS [ ) Diabetes Mellits - DM

2 - Classificacdo daPA{( ) Estagiol [ ) Estagioll [ ] Estagio [T [ ) HAS com PA confrolada

3 - Controle Metabdlico: G] = ; GPP =

yHbhAlce=

T ) Infec oes de repeticao de dificll resolucao

4 - Sinais e Sintomas de Hiperglicemia (Obs: considerads apenas se DM):
[ ) Poliuria [ ) Polidipsia [ ) Perda de peso inexplicada [ ) Visao embacada ou urva

[ TFraqueza, fadiga e btargia [ ) Dor efou sensacao de queimacao em membros inferiores

q tantifioa r):

5 = Fatores de Rioo (FR): (s considerodo apenas se diogndstico de HAS; tem gue

[ JSexo:M [ ) Idade: M=55 ouF=65 [ JIMC=30 [ )CC:M=102 ouF=B8
( ) Dislipidemia: TG=150e fou LDL=100 ¢fou HDL (M<40ou F<46) [ )Tabagismo ( ) DM
[ ) TOTG: anormal [ ) G]: 100125 [ ) Historia Familiar prematira de DCV: M<55; F<g5
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6 - Lesdes Subdinicas em ﬁrﬂmﬂ]m (LOA) (s basto wim, mas pode Ser ma i5):

[ ) ECGe/fou ECO: Hiperirofia do veniriculo esquerdo

T Y USde Carotidas: Espessura medio-intimal = 0,9 mm ou pre senca & placa de ateroma

[ ) Indice tornozeb braquiak <0,9

( ) TFGou clearance de creatinina: 30-60 ml fmin

[ ) Microalbuminuria (mg/24h) ou relacao albumina fcreatini na (amostraisolada, mg/g): 30-
300

[ ) Retnopata diabeticad nao proliferativa; sem edema de macula

[ ) Pe diabetco com perda da sensibilidade protetora, sem doenca artedal periferica efou
“deformidades dos pes

7 = Condighes Clinicas Associadas (CCA) [Obs.: basta wm, mas pode ser mais):

[ ) DoencaCerebrovaScular AIT, AVEL, AVEH, alteracao da funcao cogn itiva

[ ) DoencaCardiaca: infarto, angina, revascularizacao coronaria, insufi cienc ia cardiaca

I ) DoencaBenal deficit importante de funcao [cearance < 30 ml/min); proteinuria (= 300
mg/2dh)

[ ) Retino patia diabetica proliferativa, edoma de macula ou hemorragias

[ ) Pe diabetico com perda da sensibilidade protetora + presenca de doencaarterial periferica

“efou deformidades dos pes; historico de ulcera ou amputacao

& - Estratificacio de Risco (ER) (s deve ser automndti oo, seguindo fabela 1 se apenas
diagrdsticn de HAS ou seguindo tobelo 2, se diogn dstico de DM com ou sem HAS:

T JBaixo [ JMedio [ JAko [ ) Muito Alw

“Pressan Arterial [PA); Glicemia |ejum [Gf); Glicemia Pos Prandial [GPF); Hemoghbina Glicada [HbALcl Doenca
Card isvaseular [DCV); Membros Inferiores [ MMIL); Mazculing [M); Feminino [Fl; Circunferenda da Cintra [((C);
“Triglicerides [TG); Tedte Ol & Taerancia a Glicese [TOTG); Taxade FAlrago Glomerubr [TRG); Atgise lSque i
"Trandtorio [AIT); Addente Vaasubr Encdalico lsquemico [AED); Acidente Vasculsr Encefalico Hemorragio
[AVE H) Pressio Arterial Sistolica (PAS); Pressac Arterial Diastolica [PAD).
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9.2 Anexo B- Parametros para Estratificacdo de Risco Cardiovascular
parapacientes com HAS e DM (SESA, 2016b)

Estratificagao do risco cardiovascular global de HAS x classificacao da PA.
Estratificagao do risco de paciente com Diabetes Mellitus.
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CRITERIOS
Glicemia Glicemia |Hemoglobin Sinais e Nivel LOA e/ou CCA
fitsco de Jejum pos- Glicada sintomas de Pressorico |Neuropatia
GJ prandial HbA1c (%) | hiperglicemia (mmHg) Diabética
L (mg/dl) GPP
! (mg/dl)
‘Pre-diabetes: glicemia de jejum alterada ou PAS <130 e
“intolerancia a sobrecarga de glicose ou 5,7 = HbAlc < PAD < 85
| Baixo Ausente Ausente
6,5 ‘(otimo ou
=130 =180 =7 Ausente normal)
130 = PAS <
140
g 130 < G] |[180< GPP= |7 <HbA1lc
Médio Ausente 85=PAD < Ausente Ausente
=150 |200 =8
90
‘(Limitrofe)
150 < GJ < | 200 < GPP <| 8 <HbA1c Presente ‘Estagio [ ou | Presente
Alto Ausente
200 270 <9 ou Ausente Il ou Ausente
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Projeto QualificaAPSUS Ceara

Risco baixd: individuos com pre-diabetes, pois tem maior risco para desenvolvimento do DM,
“e aqueks com DM que apresentam controle glicemico adequado (G] = 130mg/dl + GPP =
180mg/dl + Alc = 7%); nao apresentam sinais/sintomas de hiperglicemia; apresentam niveis

“pressoricos otimos ou normais; e nao apresentam LOA ou CCA.

Risco médid: individuos com controle glicemico inadequado dentro dos seguintes parametros:
130mg/dl < G] = 150mg/dl + 180mg/dl < GPP = 200mg/dl + 7% < HbAlc = 8%; nao
“apresentam sinais/sintomas de hiperglicemia; mveis pressoricos limitrofes; e nao apresentam
LOA ou CCA

Risco altd: individuos com controk glicemico inadequado dentro dos seguintes parametros:
150 < G] < 200mg/dl + 200mg/dl < GPP < 270mg/dl + 8% <HbAlc < 9 %; podem ou nao
“apresentar sintomas de hiperglicemia; mveis pressoricos no estagio I ou II; apresentando ou

“nao LOA; porem sem apresentar CCA.

Risco muito altd: individuos com controle glicemico inadequado acima dos seguintes
“parametros: G] = 200mg/dl + GPP = 270mg/dl + HbAlc = 9%; com nwveis pressoricos no
“estagio I ou Il com LOA e CCA, assim todos que apresentam mveis pressoricos no estagio III,
“independe de terem ou nao LOA ou CCA.

§

§

’

)

IMPORTANTE
Pacientes portadores de DM e HAS devem ser estratificados de acordo com as diretrizes
de Diabetes
“Pacientes com nwveis pressoricos no estagio III, independente do controle glicemico e da
“presenca ou nao de LOA ou CCA, sao considerados de muito alto risco;
Pacienfes com CCA, independente do controle glicemico e/ou pressorico, sao considerados

de muito alto risco.

9.3 Anexo C- Parametrizacao das consultas (SESA, 2016b)

. Periodicidade das avaliagdes subsequentes, de acordo com a estratificacdo de
risco.
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Consul@ Consul@ Consulta Consulta Atividade Educativa
Risco®
médica enfermagem odontologia nutricionista £m grupos
™ Baixo risco Anual Anual Anual Anual Trimesmal
Medio
Semestral Semestral Anual Anual Trimesmwral
risco
Alto risco ++ Semestral ++ Semestral Semestral Semestral Semestral
Muito alto
) ++ Semestral ++ Semestral Semestral Semestral Semestral
risco

“Fonte: Cademo 37 (Hipertensao Arterial) /MS,2013 e Diretriz Chnica de Hipertensao Arterial da Prefeitura de
Fortakeza, 2015.

*Em todos os atendimentos, consultas e grupos operativos deverao realizar a afericao da PA e,
'se necessario, Encaminhar o paciente para consulta e nova estratificacao.

++ As consultas nos centros de atencao secundaria serao complementares ao atendimento
Tealizado na APS. Deverao ser realizadas:

- Alto risco: 2 consultas por ano (cardiologia). O paciente com doenca’renal seguira a Diretriz
‘de Doenca Renal Cronica do MS);

-'Muito alto risco: 2 consultas por ano (cardiologia). 0 paciente com doenca renal seguira a
‘Diretriz de Doenca Renal Cronica do MS).

Nota: "Nos centros de Atencao Secundaria, as consultas devem acontecer conjuntamente,

inclusive com nutricionista.
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9.4 Anexo D- Parametrizacdo de avaliacdes de acordo com a
estratificacdo de risco em diabetes (SESA, 2016)

Periodicidade das avaliacoes na Atencdo Primaria a Saude (APS).

N2 minimo de consultas/ano - Atencao Primaria (APS)
] Grupos
Ris Enfermeiro
isC0 Educativos
Médico (Avaliagio Pé Nutricionista Odontoélogo
o (Equipe
diabético)
UAPS /NASF)
Baixo Anual Anual "Se necessario Anual Trimestral
"Medio Semestral Anual Anual Anual Trimestral
Alto Semestral Semestral Semestral Anual Sem estral
Muito alto Semestral Semestral Trimestral Anual Semestral
Periodicidade de avaliagdes na Atencdo Especializada (AE)
N® minimo de consultas /ano - Atencio Secundiria [AE)
Risco Endocrino- Cardiolo-
Oftalmologista* | Nefrologista* Vascular Neurologista
logista gista*
Se
Baixo - Anunal ‘Se necessario
‘Mecessario
Se
‘Medio - Anunal ‘Se necessario
‘Mecessario
Se
Alto Semestral Anual . . ‘Se necessario
necessarin
Muito Se
Quadrimestral Anual ‘Se necessario
alto ‘necessario

(*) Os encaminfamentos para estes especialistas devem seguir as orientacoes das diretrizes de HAS e

"doenca renal cronica

“[**) Isto e 0 minimo necessario, porem mais consultas poderao ser necessarias de acordo com

“avaliagao do medico assistente ou oftalmologista.

9.5 Anexo E- Parametrizagcdo proposta para acompanhamento de

pacientes

com

estagios/necessidade
exame/procedimento. (SESA, 2016)

Doenca

de

Renal

Crbnica,

segundo

oS

procedimentos/categoria




Procedimento/ Estagio 1 Estagio 2 Estigio 3a Estigio 3b Estigio 4
Estigio
Sumario de urina 1 1 1 2 4
Ureia e Creatinina 1 1 1 2 4
TFG 1 1 1 2 4
Potassio 1 1 1 2 4
RAC 1 1 1* 2 2
Hb e Ht - - 1 1** 4%
Cilcio idnico e fosforo - - 1 1 4
PTH - - 1 1 2
Anti-HBS - - - - 1
Anti-Hcv, HbsAg e HIV - - - - -
Ultrassom rins
e vias urinarias ' ) _ _ _

‘Fonte: Diretriz Chinica de DRC, MS, 2014,
“Relagao Albumina/creatinina (RAC)

“Estagio 3a: a dosagem sera semestral se RAC > 30mg /g
‘Hemoglobina (Hb) e hematocrito (Ht)

“Se anemia, solicitar indice de saturagao da transferrina (IST) e ferritina




