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RESUMO

Introducéo: As transicdes demografica, nutricional e epidemiologica determinaram
um perfil de risco em que doencas cronicas ndo transmissiveis como a Hipertensao
e 0 Diabetes passaram a resultar em um grande impacto na morbimortalidade
cardiovasculares. Tem-se, portanto, o desafio de garantir o acompanhamento
sistemético dos individuos identificados como portadores destes agravos. Objetivo:
Verificar a prevaléncia de fatores de risco cardiovasculares em usuarios do HiperDia
de uma Unidade Bésica de Saude do municipio de Cricima (SC). Metodologia:
Pesquisa descritiva, documental, transversal, quantitativa. A amostra foi constituida
de 203 usuarios portadores Hipertensdo e/ou Diabetes que participaram do
recadastramento para atualizacdo dos dados do formulario de cadastro do HiperDia.
A coleta de dados foi realizada através dos formulérios e incluiu dados
sociodemogréficos e clinicos dos usuarios. Estes ultimos representaram os fatores
de risco cardiovasculares a serem investigados: obesidade total, obesidade central,
antecedentes familiares de doencas cardiovasculares, tabagismo e sedentarismo.
Os dados foram analisados de forma descritiva e a andlise estatistica foi realizada
com auxilio do software SPSS. Resultados: A populacdo estudada foi composta na
maior parte pelo sexo feminino (65%). Os adultos compreenderam 50,7% da
populacao total e os idosos, 49,3%. A maior parte dos participantes pertencia a raca
branca (77,8%) e possuia o ensino fundamental incompleto (59,1%). Com relacao a
situacao familiar, 88,6% convivem com outras pessoas e 10,8% vivem s6. Quanto ao
estado nutricional, 90,29% dos adultos e 63% dos idosos apresentaram excesso de
peso. A maior parte dos usuarios eram apenas portadores de Hipertenséo (67,98%),
seguido dos portadores de Hipertensédo e Diabetes (28,07%) e, em menor numero,
de Diabetes isoladamente (3,94%). Com relacdo a prevaléncia dos fatores de risco
cardiovasculares na populacdo geral, verificou-se que 78,32% apresentavam
antecedentes familiares de DCV, 15,27% eram tabagistas, 68,96% sedentarios,
77,33% apresentavam sobrepeso/obesidade e 87,68% obesidade central. O
tabagismo foi mais prevalente nos homens (22,53%) do que nas mulheres (11,36%),
enquanto a obesidade central esteve mais presente no sexo feminino (91,66%) do
gue no sexo masculino (80,28%). A prevaléncia dos demais fatores de risco foi
semelhante em ambos os sexos. Os individuos portadores de Diabetes isolada
apresentaram maior prevaléncia dos fatores de risco em relacdo aos portadores de
Hipertenséo isolada ou associada ao Diabetes, com excecdo dos antecedentes
familiares de doenca cardiovasculares, fator que apresentou semelhanca na
prevaléncia, independente do diagnostico. Concluséo: Foi evidenciada uma elevada
prevaléncia dos fatores de risco cardiovasculares na populacdo estudada. Desta
forma, € indispensavel a atuacdo do Profissional Nutricionista na Atencao Basica,
auxiliando na prevencao de doencas e na promoc¢do da saude, especificamente no
HiperDia, atuando de forma significativa na terapia nutricional, no caso especifico
para prevencédo ou correcdo do excesso de peso, manutencdo da glicemia, perfil
lipidico e presséo arterial em niveis adequados.

Palavras-chave: Hipertenséo. Diabetes. Fatores de risco.
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1 INTRODUCAO

1.10 PROBLEMA

Desde a década de quarenta, os paises em desenvolvimento vém
apresentando importantes transformagdes nos padrdes de mortalidade e morbidade,
com o aumento da prevaléncia das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT):
Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS), Diabetes Mellitus (DM), Cancer e Doencas
Cardiovasculares (DCV), sendo esta ultima a principal causa de o6bito (RAMOS,
2008).

Os fatores de risco para tais doencas podem ser classificados em trés
grupos: 1) os de carater hereditario; 2) os ambientais e socioeconémicos; 3) 0s
comportamentais. Dos trés grupos de fatores de risco, a intervencao mais produtiva
€ atuar sobre os fatores de risco comportamentais: sedentarismo, dieta, fumo e
alcool (BRASIL, 2001). A intervencdo nesses fatores, envolvendo mudancas de
habitos de vida e uso de medicacdo adequada, quando necessario, contribui
substancialmente para a reducdo de eventos cardiovasculares fatais e néo fatais
(RAMOS, 2008).

O enfrentamento das DCNT, prioritariamente a HAS e DM, é o desafio do
pais nos proximos anos e, neste sentido, o Ministério da Saude criou o Plano de
Reorganizagdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus, com o
objetivo de vincular os portadores desses agravos as Unidades de Saude,
garantindo-lhes acompanhamento e tratamento sistemético, através do cadastro no
Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos
(Sistema HiperDia) (BRASIL, 2001).

Diante das DCV como a principal causa de 6bito no mundo, é evidente
que o conhecimento da prevaléncia dos fatores de risco e a prevengao primaria
desses fatores constitui-se um desafio a ser enfrentado atualmente em prol do
combate a estas doencgas (HELLSTROM, 2006).

Impulsionado por essa problematica, este estudo busca responder a
seguinte questdo norteadora: Qual a prevaléncia de fatores de risco
cardiovasculares em usuarios do HiperDia de uma Unidade Béasica de Saude do

municipio de Criciima (SC)?
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral

Verificar a prevaléncia de fatores de risco cardiovasculares em usuérios

do HiperDia de uma Unidade Basica de Saude do municipio de Criciima (SC).

1.2.2 Objetivos Especificos

a) Caracterizar o estado nutricional dos usuarios do HiperDia;

b) Identificar a propor¢cdo de usuarios com diagnéstico de
Hipertensdo/Diabetes isoladamente ou associadas;

c) Verificar a presenca de fatores de risco (hipertensdo arterial, diabetes
mellitus, obesidade total, obesidade central, tabagismo, sedentarismo,
antecedentes familiares de doencas cardiovasculares) nos usudrios do
HiperDia,

d) Verificar a associagcdo entre os fatores de risco cardiovasculares e a
presenca de Hipertenséo/Diabetes associadas ou isoladas.

1.3 JUSTIFICATIVA

O enfrentamento das DCNT, especialmente a HAS e DM, é um grande
desafio ao Sistema de Saude, sendo que a abordagem integral dessas patologias
inclui ndo so6 a atencédo integral aos portadores destes agravos, mas a identificacao
precoce e modificacdo dos fatores de risco que poderdo desencadear complicacdes
cardiovasculares muitos anos depois (BRASIL, 2001).

A Unidade de Pronto Atendimento 24h Boa Vista realiza o cadastramento
dos usuéarios portadores de HAS e DM no Sistema HiperDia, entretanto, ndo possui
informacdo da prevaléncia de outros fatores de risco nem dados sobre o estado
nutricional desta populacéo.

Assim, a escolha do tema desta pesquisa foi motivada, sobretudo, pela
possibilidade de se identificar os fatores de risco associados a doenga
cardiovasculares a partir da base de dados do HiperDia, criando subsidios para a

realizacdo de trabalhos de prevencdo bem como protocolos de encaminhamentos a
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outras especialidades, incluindo atendimento clinico com Profissional Nutricionista e

acompanhamento sistemético destes usuarios.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

As DCNT, também denominadas doencas ndo-infecciosas ou crénico-
degenerativas, caracterizam grupos de patologias de longa evolugdo clinica com
irreversibilidade do quadro (ROMERO, 2010).

Apos a Revolucdo Industrial, com a urbanizacdo, as caracteristicas de
estilo de vida das pessoas mudaram, proporcionando o aparecimento das DCNT,
sendo a mais comum até os dias atuais, a HAS (ROMERO, 2010). A magnitude das
DCNT € evidenciada a partir das transicdbes nutricional, demogréafica e
epidemioldgica sofridas no século XX (TOSCANO, 2004).

A transicdo demogréfica caracteriza-se pela significativa diminuicdo das
taxas de fecundidade e natalidade. Em consequéncia, ocorre um progressivo
aumento da expectativa de vida e progressdo no numero de idosos em relacédo as
outras faixas etarias. Como um segundo processo, a transicdo epidemioldgica,
caracterizada pela urbanizacdo acelerada, mudanca dos habitos de vida e 0 acesso
a assisténcia a saude, fez surgir um novo perfil de morbidade e mortalidade
relacionado as DCNT. A transicdo nutricional provém da mudanca dos habitos
alimentares e do sedentarismo, que contribuem para o aumento no numero de
pessoas com sobrepeso e obesidade (MALTA et al, 2006).

As doencas infecciosas representavam, na década de 30 nas capitais
brasileiras, 46% das mortes. A partir de entdo, observou-se uma reducao
progressiva, sendo que em 2003, estas doencas foram responsaveis por apenas 5%
das mortes. Ja as DCV, representadas por 12% das mortes na década de 30,
atualmente respondem aproximadamente por um terco de todos os Obitos no Brasil
(ROMERO, 2010).

Projecdes para as proximas décadas apontam para um crescimento
epidémico das DCNT na maioria dos paises em desenvolvimento, em decorréncia
do aumento da longevidade e maior freqiéncia de exposi¢cao aos fatores de risco e

probabilidade de manifestagéo clinica destas doencgas (FERREIRA, 2009).
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2.2DOENCAS CARDIOVASCULARES E FATORES DE RISCO ASSOCIADOS

E de reconhecida importancia a participacdo dos multiplos fatores de risco
no desenvolvimento das DCV, envolvidos diretamente na génese, progressao e
ocorréncia dos eventos cardiovasculares futuros (ROSINI; MACHADO; XAVIER,
2006).

O estudo epidemioldgico de coorte, intitulado “Framingham Heart Study”,
realizado com 5.209 homens e mulheres, seguidos desde 1948, habitantes da
cidade americana que da nome ao estudo, permitiu determinar a prevaléncia da
doenca arterial coronariana (DAC) e os fatores de risco envolvidos no
desenvolvimento dessa doenca, a saber: tabagismo, idade, sexo, HAS, DM , altos
niveis de colesterol total e de LDL-C e os baixos niveis de HDL (RAMOS, 2008).

Mais recentemente, o estudo INTERHEART, delineado para avaliar de
forma sistematizada a importancia dos fatores de risco na doenga coronariana em 52
paises, incluindo o Brasil, revelou que dislipidemia, tabagismo, HAS, DM, obesidade
abdominal e fatores psicossociais se associaram de forma independente e positiva
com o infarto agudo do miocardio (ROSINI; MACHADO; XAVIER, 2006).

No Brasil, o estudo caso-controle AFIRMAR (Avaliacdo dos Fatores de
Risco Associados ao Infarto do Miocéardio) mostrou através de andlise multivariada
os fatores de risco que de maneira independente aumentaram o risco de infarto
agudo do miocardio. Foram estes: tabagismo (> 5 cigarros/dia) em 4,9 vezes;
glicemia de jejum maior ou igual a 126mg/dl em 2,8 vezes; relagéo cintura-quadril >
0,94 em 2,5 vezes; histéria familiar de doenca coronaria em 2,3 vezes; LDL-C > 100
mg/dl em 2,1 vezes e hipertensao arterial em 2,09 vezes (RAMOS, 2008).

Portanto, em relacdo ao conjunto de fatores de risco para as doencas
cardiovasculares no Brasil, pode-se afirmar que estes sédo similares aos observados
em qualquer outro pais desenvolvido (RAMOS, 2008).

Desta forma, vem sendo enfatizado o controle do DM, da obesidade total,
do sedentarismo, do tabagismo, da dislipidemia e da HAS. Atualmente, sugere-se
gue mais de 80% dos casos de morte por DCV estejam associados a fatores de
risco ja conhecidos, sendo que estes ocorrem mais comumente de forma simultanea
(FERREIRA, 2009).
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2.2.1 Hipertensao Arterial Sistémica

A HAS é definida pelos valores de Pressao Arterial Sistélica maior ou
igual a 140 mmHg e Pressdo Arterial Diastélica maior ou igual a 90 mmHg, em
individuos que nao fazem uso de medicacdo anti-hipertensiva (BRASIL, 2006a;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006). E uma doenca multifatorial,
caracterizada por niveis tensionais elevados, associados a alteracdes metabdlicas e
hormonais e a fenébmenos troficos (hipertrofias cardiaca e vascular) (FERREIRA,
2009).

A HAS apresenta uma ampla variagdo de fatores de risco, com
progressao para complicacdes graves, podendo ser irreversiveis quando néo tratada
de forma efetiva. Gera elevados custos financeiros, principalmente quando
associada as doencas mais severas como as cardiovasculares, cerebrovasculares,
renais cronicas e vasculares periféricas (ROMERO, 2010).

Portanto, devem-se considerar no diagnéstico da HAS, além dos niveis
tensionais, 0 risco cardiovascular global estimado pela presenca dos fatores de
risco, a presenca de lesbes nos Orgdos-alvo e as co-morbidades associadas
(BRASIL, 2006a).

De acordo com o Ministério da Saude, a classificacdo da presséao arterial

para adultos com mais de 18 anos é apresentada na Tabela 1.

Tabela 1 - Classificacdo dos niveis de Pressao Arterial para adultos

Classificacao PAS (mmHQ) PAD (mmHg)
Normal <120e <80
Pré-Hipertenséo 120 a 139 ou 80a90

Hipertenséo

Estagio 1 (leve) 140 a 159 ou 90 a 99

Estagio 2 (moderada) =160 ou =100

Fonte: BRASIL, 2006.

Estima-se que a HAS seja responsavel por pelo menos 40% das mortes

por acidente vascular cerebral, por 25% das mortes por doenca arterial coronariana
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e, em combinacdo com o DM, 50% dos casos de insuficiéncia renal terminal
(BRASIL, 2006a).

Frequientemente a HAS apresenta-se concomitante com outras doencas,
como o DM, a obesidade e a dislipidemia, 0 que aumentam o risco cardiovascular e
propicia a ocorréncia de eventos como o acidente vascular cerebral e o infarto agudo
do miocérdio (BLOCH; RODRIGUES; FISZMAN, 2006).

No Brasil, aproximadamente 17 milhdes de pessoas sao portadoras de
HAS, o que representa 35% da populacdo com mais de 40 anos. Esse numero é
crescente e seu aparecimento esta cada vez mais precoce, estima-se que cerca de
4% das criancas e adolescentes também sejam portadoras (BRASIL, 2006a).

Modificacbes de estilo de vida sdo de fundamental importancia no
tratamento e na prevencdo da HAS. Alimentacdo adequada, sobretudo quanto ao
consumo de sal, controle do peso, pratica de atividade fisica, cessacdo do
tabagismo e evitar uso excessivo de alcool sdo fatores de risco que devem ser
controlados, juntamente com o tratamento medicamentoso. Apesar dessas
evidencias, esses fatores relacionados aos habitos de vida continuam a crescer na
populacdo levando a um aumento continuo da incidéncia da HAS, bem como do seu
controle inadequado (BRASIL, 2006a).

2.2.2 Diabetes Mellitus

O termo Diabetes Mellitus (DM) define um grupo de doencas metabdlicas
caracterizada pela presenca de hiperglicemia. Este fato ocorre em decorréncia de
defeitos na secrecdo de insulina, em sua acdo ou ambos. E uma doenca
multifatorial, na qual ocorre uma alteracdo generalizada do metabolismo dos
carboidratos, lipidios e proteinas (BRASIL, 2006b; FERREIRA, 2009).

Os tipos de diabetes mais freqientes sdo o diabetes tipo 1, que
compreende cerca de 10% do total de casos, e o diabetes tipo 2, que representa
aproximadamente 90% do total de casos. Outro tipo de diabetes, cuja etiologia ainda
nao esta bem definida, € o diabetes gestacional, que em geral, € um estagio pré-
clinico de diabetes, detectado no rastreamento pré-natal (BRASIL, 2006b).

Outros tipos especificos de diabetes menos frequentes podem resultar de
defeitos genéticos da funcdo das células beta, defeitos genéticos da acdo da

insulina, doengas do pancreas exocrino, endocrinopatias, efeito colateral de
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medicamentos, infec¢bes e outras sindromes genéticas associadas ao diabetes
(BRASIL, 2006b).

O termo tipo 1 indica destruicdo da célula beta que pode levar ao estagio
de deficiéncia absoluta de insulina, onde esta é necessaria para prevenir a
cetoacidose, coma e morte. A destruicdo das células beta é geralmente causada por
processo auto-imune ou, em menor proporcdo, por causa desconhecida (tipo 1
idiopatico). O desenvolvimento do DM tipo 1 pode ocorrer de forma rapidamente
progressiva, principalmente em criancas e adolescentes, ou em adultos de forma
lentamente progressiva (LADA - doenca auto-imune latente em adultos). Este ltimo
tipo muitas vezes é classificado como tipo 2 pelo seu aparecimento tardio. Estima-se
qgue 5 a 10% dos individuos inicialmente considerados como portadores de DM tipo 2
podem de fato, ter LADA (BRASIL, 2006b).

O DM tipo 2 se da devido a uma deficiéncia relativa de insulina. A maioria
dos casos de portadores de DM tipo 2 apresentam excesso de peso ou deposi¢cao
de gordura. Muitos dos casos mostram resisténcia a insulina e o defeito na excrecao
de insulina manifesta-se pela incapacidade de compensar esta resisténcia. Em
algumas pessoas, entretanto, a acdo da insulina é normal, sendo que o defeito
secretorio € mais intenso (BRASIL, 2006b).

Diagnosticada na gravidez, o diabetes gestacional é a hiperglicemia de
intensidade variada sendo que, normalmente, apds o parto esta desaparece, mas
em muito dos casos retorna anos depois. Seu diagnostico é controverso, entretanto
a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) sugere detectd-lo com os mesmos
diagndsticos utilizados para ndo gestantes (BRASIL, 2006b).

O DM é também um fator de risco para DCV e estima-se que mais de
50% da mortalidade dos pacientes com DM esta relacionada a DCV (FERREIRA,
2009).

Ao diagnostico, o DM comumente apresenta-se relacionado a HAS,
associando-se normalmente a outros fatores de risco cardiovasculares, como as
dislipidemias, obesidade e hiperinsulinemia, além da associacdo com a
hereditariedade, o envelhecimento da populagéo e habitos de vida pouco saudaveis,
com excesso de peso, sedentarismo e dieta inadequada (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2005; FERREIRA, 2009).
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Além disso, o0 DM esta associado a complicacdes, disfuncdes e
insuficiéncia de varios 6rgaos, especialmente olhos, rins, nervos, cérebro, coragéo e
vasos sanguineos (BRASIL, 2006b).

Estima-se que a expectativa de vida seja reduzida em média em 15 anos
para o DM tipo 1 e em 5 a 7 anos no tipo 2 (BRASIL, 2006b), sendo que os
portadores de DM apresentam um risco 2 a 4 vezes maior de morte por eventos
cardiovasculares do que a populacdo geral (JARDIM; LEAL, 2009; FERREIRA,
2009) e é a causa mais comum de amputacbes de membros inferiores nao
traumatica, cegueira irreversivel e doenca renal crénica terminal. Em mulheres, é
responsavel por maior numero de partos prematuros e mortalidade materna
(BRASIL, 2006b).

A OMS estimou, em 1997, que apos 15 anos de doenca, 2% dos
individuos portadores de DM estardo cegos, 10% terdo deficiéncia visual grave 30 a
45% terdo algum grau de retinopatia, 10 a 20%, de nefropatia, 20 a 35%, de
neuropatia e 10 a 25% terdo desenvolvido DCV (BRASIL, 2006b).

Segundo estimativas da OMS, no ano 2000, o niumero de portadores da
doenca em todo o mundo era de 177 milhdes, sendo que a expectativa € de
alcancar 350 milhdes de pessoas em 2025. O Brasil ocupa a sétima posicdo mundial
em relagdo ao numero de portadores de DM na faixa etéria de 35 a 64 anos e se
estima que serdo 11,3 milhdes de acometidos por este agravo em 2030 no pais, 0
que representa mais que o dobro do numero registrado em 2000 (4,5 milhdes)
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2005).

Portanto, o DM é considerado uma doenca prioritaria para o Ministério da
Saude devido a alta incidéncia e prevaléncia na populacdo brasileira, elevados
niveis de mortalidade e por ser responsavel por diversas complicacées (FERREIRA,
2009).

2.2.3 Tabagismo

O tabagismo é um fator de risco cardiovascular importante, ainda que
reversivel, sendo que no Brasil, estima-se uma prevaléncia em torno de 20 a 30%,
com predominio no sexo masculino (BLOCH; RODRIGUES; FISZMAN, 2006). O
tabagismo é considerado um dos principais fatores de risco para DCV, em virtude de

lesar a ceélula endotelial dos vasos, aumentar o tbnus vascular e a ativacdo de
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plaguetas, promovendo a oxidacdo da LDL e, portanto, aumentando o risco de
aterosclerose e antecipando em até 10 anos a historia natural da doenca (RAMOS,
2008).

Os homens e as mulheres que fumam 20 cigarros por dia tém,
respectivamente, 3 e 6 vezes mais chances de sofrerem infarto do miocéardio, em
comparacao com os ndo fumantes (RAMOS, 2008).

No Brasil, ha evidéncias de reducao da prevaléncia de tabagismo, sendo
gue as taxas brasileiras séo inferiores as verificadas nos paises vizinhos, o que pode
ser resultado da politica de controle do tabagismo implementada no pais a partir dos
anos 90. Esta prevaléncia caiu de 35% em 1989, para 16% em 2006, sendo mais
evidente no sexo masculino. Entretanto, estima-se que, no Brasil, ocorram 200 mil
Obitos anuais em decorréncia das doencas associadas ao habito de fumar, sendo
que o tabaco responde por 20% das mortes por doencgas vasculares e 35% das
mortes por doencas cardiovasculares entre homens de 35 a 69 anos (FERREIRA,
2009).

2.2.4 Sedentarismo

O sedentarismo tem sido identificado ndo s6 como um fator de risco
independente para o desenvolvimento de DCV, mas também, relacionado & maior
prevaléncia de HAS, DM, obesidade e dislipidemias (RAMOS, 2008). Atualmente,
com as tecnologias, as pessoas praticam cada vez menos atividade fisica no
trabalho, em casa e durante o lazer, ocasionando um estilo de vida sedentéario e
elevados indices de sedentarismo na populacdo, independente do sexo e da faixa
etaria (FERREIRA, 2009).

E classificado como sedentério quem realiza menos que 30 minutos de
exercicio fisico 3 vezes por semana e nao faz esforco fisico pesado em casa ou no
trabalho (BRASIL, 2011a).

No Brasil, estima-se que 83% da populacdo adulta ndo praticam
exercicios fisicos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006). O
exercicio fisico regular, orientado por profissional habilitado, € indispensavel para
melhorar a funcdo cardiovascular e aumentar o gasto energético diario, tornando o
individuo mais saudavel (FERREIRA, 2009).
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Estima-se que pequenos aumentos no nivel de atividade fisica em
populac6es sedentarias teriam maior impacto na reducdo das DCNT comparando-se
com a reducdo do tabagismo devido ao fato de que o sedentarismo associa-se a
varias doencas e condicbes metabdlicas, como a obesidade, doenca coronariana,
HAS, DM, osteoporose, cancer de colon, dislipidemias e intolerancia a glicose
(FERREIRA, 2009).

2.2.5 Obesidade Total e Obesidade Central

A obesidade pode ser definida como o grau de armazenamento de
gordura no organismo associado a riscos para a saude, em decorréncia da sua
relacdo com diversas complicac6es metabdlicas (BRASIL, 2006c).

Em func&o da magnitude da obesidade e da velocidade da sua evolucao
em varios paises do mundo, este agravo tem sido definido como uma pandemia. No
Brasil, estima-se que 12,7% das mulheres e 8,8% dos homens adultos sdo obesos,
sendo esta prevaléncia mais alta nas regides Sul e Sudeste (IBGE, 2004 apud
BRASIL, 2006c).

Observa-se que até os 40 anos de idade, as prevaléncias de obesidade
sdo semelhantes nos dois sexos, sendo que a partir desta idade, as mulheres
passam a apresentar prevaléncia duas vezes mais elevada que os homens.

Entretanto, a partir dos 55 anos, entre os homens, e 65 anos, entre as
mulheres, observa-se diminuicdo da prevaléncia da obesidade (IBGE, 2004 apud
BRASIL, 2006c).

Tradicionalmente, a obesidade generalizada tem sido avaliada pelo
célculo do indice de Massa Corporal (IMC), uma vez que quanto maior o IMC maior
o risco de desenvolvimento de obesidade relacionada com co-morbidades
(FERREIRA, 2009). Este indice é expresso em kg/m? e é estimado através da
relacéo entre o peso e a estatura ao quadrado (BRASIL, 2006c¢).

A obesidade é um dos fatores de risco mais importantes para outras
DCNT, principalmente para as DCV e DM (FRANCISCHI, 2000). O DM e a HAS
ocorrem 2,9 vezes mais freqientemente em individuos obesos do que naqueles com
peso adequado (WAITZBERG, 2000 apud BRASIL, 2006c).

No estudo de Framingham, observou-se que, entre os homens, a

incidéncia e mortalidade de doenca coronariana e de insuficiéncia cardiaca, esteve
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associada ao excesso de peso, independentemente de idade, niveis de colesterol,
pressao arterial sistOlica, tabagismo e intolerdncia a glicose. Nas mulheres, o
excesso de peso esteve associado positivamente e de forma independente a
ocorréncia de doenca coronariana, acidente vascular cerebral e insuficiéncia
cardiaca (BOUCHARD, 2003 apud FERREIRA, 2009).

Apesar da aplicabilidade e simplicidade técnica na avaliacdo nutricional, o
IMC apresenta limitacfes, por ndo avaliar o acumulo de gordura abdominal nem a
composicao corporal (NAJAS; PEREIRA, 2002 apud BRASIL, 2006c).

Da mesma forma que o excesso de massa corporal traz riscos, o padrao
de distribuicdo da gordura tem implicacdes diferenciadas a saude. Portanto, o IMC
deve ser associado a outros indicadores antropométricos, como a circunferéncia da
cintura (CC), que auxilia na deteccdo regional de gordura e é a variavel de maior
sensibilidade no diagndstico da obesidade abdominal (FERREIRA, 2009).

A medida da CC é capaz de fornecer estimativas de gordura centralizada
que, por sua vez, esta relacionada a quantidade de tecido adiposo visceral.
Atualmente, sabe-se que a localizacdo abdominal de gordura (obesidade central)
estd associada a disturbios metabolicos e riscos cardiovasculares como
dislipidemias, HAS e DM (MARIATH, 2007).

Portanto, a medida da CC tem sido utilizada em conjunto com o IMC para
identificar individuos que apresentam riscos para o desenvolvimento de doencas
crénicas, em que 0S riscos sdo aumentados para IMC acima de 25 kg/m?
(sobrepeso) para adultos (WORLD HEALT ORGANIZATION, 1995 apud BRASIL,
2008) e IMC acima de 27 kg/m? para idosos (LIPSCITZ, 1994 apud BRASIL, 2004) e
medida da CC maior ou igual a 80 cm em mulheres e maior ou igual a 94 cm para
homens (WORLD HEALT ORGANIZATION, 2000 apud BRASIL, 2008).

2.3 REORGANIZACAO DA ATENCAO A HIPERTENSAO ARTERIAL E AO
DIBATES MELLITUS

Com a finalidade de reduzir os casos de morbi-mortalidade associados a
HAS e ao DM, o Ministério da Saude implementou, no periodo de 2001 a 2003, o
Plano de Reorganizacdo da Atencdo Basica a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes
Mellitus em todo o pais (BRASIL, 2001).
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O trabalho foi realizado através da articulagdo entre o Ministério da Saude
e representantes das comunidades cientificas relacionadas (Cardiologia, Diabetes
Mellitus, Hipertensédo Arterial e Nefrologia), entidades nacionais de portadores de
HAS e DM, Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS), com o propoésito de
constituir um comité técnico para prestar assessoria na operacionalizacdo do Plano
(BRASIL, 2001).

O objetivo do Plano foi instituir as diretrizes e metas para a reorganizacao
da atengdo a HAS e ao DM no Sistema Unico de Salde (SUS), através da
capacitacdo dos profissionais de saude e da garantia de diagnéstico e vinculagédo
dos portadores destes agravos as Unidades de Saude para o tratamento e
acompanhamento sistematico, promovendo uma assisténcia integral e universal
(TOSCANO, 2004).

O Plano foi composto das seguintes acdes (BRASIL, 2001):

a) Capacitacao de multiplicadores para atualizacdo dos profissionais de
salde que atuam na rede béasica do SUS, na atencédo a HAS e ao DM,;

b) Campanha de rastreamento de HAS e DM e promoc¢ao de hébitos de
vida saudaveis;

c¢) Confirmacéao diagndstica e inicio da terapéutica;

d) Cadastramento e vinculacdo dos portadores de HAS e DM nas
Unidades Basicas de Saude para acompanhamento e tratamento;

e) Avaliacdo do impacto do Plano de Reorganizacdo da Atengdo a
Hipertenséo arterial e ao Diabetes Mellitus.

Desta forma, deu-se inicio as campanhas para deteccdo de casos
suspeitos de HAS e DM em todo o Brasil (ROMERO, 2010). Esta foi a primeira
iniciativa de realizacdo de uma campanha populacional massiva para o rastreamento
de casos nao identificados de DCNT no mundo (TOSCANO, 2004).

A Campanha Nacional de Detecgédo de Diabetes Mellitus aconteceu no
periodo de 6 de marco a 7 de abril de 2001. J& a Campanha Nacional de Deteccao
de Hipertensao Arterial foi realizada de 14 de novembro de 2001 até 31 de janeiro
de 2002. Previamente a realizacdo das campanhas, foi distribuido material impresso
informativo e educativo, sobre os fatores de risco e possiveis complicacbes
decorrentes da HAS e do DM, além de campanha intensa através da midia
(TOSCANO, 2004).
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Como uma das metas do Plano, todos os casos diagnosticados deveriam
ser cadastrados e vinculados as Unidades Bésicas de Saude e as equipes do
Programa Saude da Familia para receberem assisténcia continua (TOSCANO,
2004).

Para dar suporte as informac6es e acompanhamento do Plano, foi criado
o Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos
(HiperDia), o qual vem sendo implantado desde 2002. O cadastro gera dados e
informacbes para o0 Ministério da Saude, gestores estaduais, municipais e
coordenadores locais. Os dados do paciente sdo transcritos na Ficha de Cadastro do
HiperDia e da Ficha de Acompanhamento do HiperDia, sendo de responsabilidade
dos municipios a coleta e informacfes do cadastro, bem como o acompanhamento
destes usuarios (ROMERO, 2010).

O Sistema HiperDia possibilita identificar e acompanhar os portadores de
HAS e DM, além da deteccao de fatores de risco que associam-se a estes agravos,
possibilitando uma atuacdo mais direcionada da atencdo béasica através da
promocao de estratégias eficientes para prevenir estas doencas (ROMERO, 2010).

Até o més de setembro de 2011, foram cadastrados no Sistema HiperDia
7.015.466 portadores de HAS, 416.493 portadores de DM (entre DM tipo 1 e 2) e
2.109.169 portadores de DM associado a HAS (BRASIL, 2011b).
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Este estudo caracterizou-se como do tipo descritivo, documental, com
utilizacéo de dados secundarios, de corte transversal e com abordagem quantitativa.

De acordo com Gil (2005), a pesquisa descritiva tem como objetivo
principal a definicdo das caracteristicas de determinada populacdo ou fenbmeno ou
o estabelecimento de relacdes entre variaveis.

O método da pesquisa documental é realizado através de documentos
originais, que ainda ndo receberam tratamento analitico por nenhum autor, sendo os
dados secundarios coletados anteriormente para outros objetivos que ndo o em
estudo (GIL, 2005).

O modelo de pesquisa transversal apresenta-se como uma fotografia ou
corte instantaneo que se faz numa populacdo por meio de uma amostragem,
descrevendo uma situacdo ou fenbmeno em um momento nao definido (GIL, 2005).

A abordagem quantitativa, segundo Oliveira (2002), significa traduzir em
nameros as informacgdes e opinides para serem classificados e analisados, podendo

ser empregados recursos e técnicas estatisticas.

3.2 SUJEITOS DO ESTUDO

Na Unidade de Pronto Atendimento 24h Boa Vista, localizada no
Municipio de Cricidma (SC), funciona uma Unidade Basica de Saude (UBS) que é
referéncia para trés Unidades de Estratégia em Saude da Familia e outras quatro
UBS, sendo trés destas, localizadas na area rural do municipio. Além dos
ambulatorios da Atencdo Basica, a Unidade também conta com servigcos de
atendimento de urgéncia e emergéncia 24 horas e, por este motivo, também é
considerada uma Unidade de Saude mista.

A UBS Boa Vista, em seu territorio de abrangéncia, possui uma demanda
de 595 usuéarios com diagnostico de HAS e/ou DM cadastrados no Sistema
HiperDia. ApoOs avaliacdo dos Formularios de cadastro feita pela Nutricionista que
atua nesta Unidade, percebeu-se grande numero de Formularios incompletos e

dados desatualizados, devido a nado realizagdo do acompanhamento sistematico
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destes usuarios bem como a falta de reunides deste grupo para que o
acompanhamento seja registrado de forma adequada.

Com o objetivo de atualizar estes cadastros e, posteriormente, efetuar o
acompanhamento destes individuos, os Profissionais de Saude da Unidade
organizaram, no més de agosto de 2011, uma chamada para o recadastramento dos
portadores de HAS e DM, a qual ocorreu em dois dias consecutivos.

Nesta oportunidade, compareceram 203 sujeitos, entre adultos e idosos,
homens e mulheres, os quais tiveram seus Formularios de cadastro atualizados e,
portanto, compuseram a amostra do presente estudo. Demais formularios de
cadastro ndo foram incluidos na pesquisa por nao apresentarem os dados
atualizados e/ou por ndo estarem completos.

A escolha desta Unidade de Saude foi por conveniéncia, ou seja, em
funcdo de ser o local de trabalho da pesquisadora e, portanto, os resultados
encontrados poderéo subsidiar medidas de prevencao/tratamento.

3.3 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados dos Formularios de Cadastro do Hipertenso
e/ou Diabético (Anexo A).

O Formulério de Cadastro inclui dois grupos distintos de dados. A primeira
parte refere-se aos dados sociodemograficos dos usuarios e a segunda parte refere-
se aos dados clinicos (pressado arterial sistélica/diastdlica, dados antropométricos,
glicemia capilar; fatores de risco, complicacbes) e de tratamento (medicamentos)
utilizados.

No presente estudo, foram utilizados os dados para caracterizacao
sociodemogréfica dos usuarios (idade, sexo, raca, escolaridade) e os dados que
representaram os fatores de risco para DCV a serem investigados: obesidade total
(através dos dados de peso e altura); obesidade central (através da medida da
circunferéncia da cintura); antecedentes familiares de doencas cardiovasculares;
tabagismo e sedentarismo.

Na ocasido do recadastramento, os Profissionais de Saude envolvidos
(Enfermeiro, Nutricionista, Farmacéutico, Profissional de Educacdo Fisica)
realizaram a coleta dos dados que foram incluidos no estudo, conforme é descrito

abaixo:
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- Afericdo de peso: utilizou-se balanga digital portatil marca Techline,
modelo BAL-180 CI. O peso foi verificado com os individuos posicionados sobre o
centro da plataforma, descalcos e com roupas leves (PETROSKI, 2011).

- Afericdo de estatura: utilizou-se estadibmetro portatil da marca Sanny,
com extensdo de dois metros, dividido em centimetros e subdividido em milimetros.
A altura foi obtida com os individuos em posi¢cdo ereta, descalgos, com 0S pés
unidos e em paralelo, sem adornos na cabeca, assegurando que O sujeito
encontrava-se na posicdo correta para proceder a leitura e o registro da altura
(DUARTE, 2007).

- Afericdo de circunferéncia da cintura: utilizou-se trena antropomeétrica
inextensivel da marca Cescorf. O avaliado encontrava-se em posicao ortostatica e o
avaliador de frente para o avaliado. A afericdo foi realizada passando-se a fita em
torno do avaliado, na regido abdominal, em seu menor perimetro, de tras para frente
tendo-se o cuidado de manter a fita no plano horizontal. A seguir foi procedida a
leitura, apdés o avaliado realizar uma expiracdo normal. Em obesos, foi medido o
perimetro do abdome (geralmente situado a altura da cicatriz umbilical) (PETROSKI,
2011).

- Entrevista: Apds afericdo dos dados clinicos, os individuos foram
entrevistados pelos Profissionais de Saude e indagados em relacdo a presenca de
antecedentes familiares de DCV (foram incluidos coronariopatias em tratamento,
histéria de infarto, angioplastia, revascularizacdo cirargica, considerando-se apenas
pais e irmaos, devido ao maior grau de parentesco, e, dessa forma, pela maior
concordancia genética); presenca de HAS/DM tipos 1 e 2; tabagismo (consumo de
um ou mais cigarros por dia) e sedentarismo (individuo que realiza menos de 30
minutos de exercicio fisico trés vezes por semana e nao faz esforco fisico pesado
em casa ou no trabalho) (BRASIL, 2011a). Também foram registrados dados como
nome completo, sexo (masculino ou feminino), data de nascimento, raca (branco,
preto, pardo, amarelo ou indigena) e escolaridade (ndo sabe ler/escrever,
alfabetizado, fundamental incompleto, fundamental completo, médio incompleto,
meédio completo, superior incompleto, superior completo, especializacéo/residéncia,
mestrado ou doutorado) .

- Classificacdo do estado nutricional: a fim de caracterizar o perfil
nutricional dos usuarios, a pesquisadora realizou o célculo do indice de Massa

Corporal (IMC) a partir do quociente do peso pelo quadrado da altura (kg/m2), para a
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predicdo de obesidade total como fator de risco cardiovascular, e classificagdo da
circunferéncia da cintura, para predicdo de obesidade central como outro fator de
risco, a partir dos dados registrados nos Formularios.

Para adultos, utilizou-se a recomendacdo da Organizacdo Mundial da
Saude, adotada pelo Ministério da Saude (WORLD HEALT ORGANIZATION, 1995
apud BRASIL, 2008), que classifica o IMC conforme a Tabela 2:

Tabela 2 - Classificacdo do IMC para adultos

IMC (Kg/m?) Classificacéao
<18,5 Magreza
18,5-24,9 Eutrofia
25-29,9 Sobrepeso
30-34,9 Obesidade grau |
35-39,9 Obesidade grau Il
240 Obesidade grau lll

Fonte: WORLD HEALT ORGANIZATION, 1995 apud BRASIL, 2008.

Para os usuarios com mais de 60 anos, o presente utilizou a
recomendacdo do Ministério da Saude (LIPSCHITZ,1994 apud BRASIL, 2004), que
sugere pontos de corte de IMC diferentes dos propostos para os adultos, conforme
apresenta-se na Tabela 3:

Tabela 3 - Classificacdo do IMC para idosos

IMC (Kg/m?2) CLASSIFICACAO
<22 Magreza
22-27 Eutrofia
> 27 Sobrepeso

Fonte: LIPSCHITZ, 1994 apud BRASIL, 2004

Com relagdo a medida da circunferéncia da cintura, os pontos de corte

adotados, que diferem segundo o sexo, seguiram as recomendacfes da
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Organizacdo Mundial da Saude, recomendados pelo Ministério da Saude (WORLD
HEALT ORGANIZATION, 2000 apud BRASIL, 2008), conforme Tabela 4:

Tabela 4 - Classificacdo da Circunferéncia da Cintura

Circunferéncia da Cintura (cm) Risco Aumentado para DCV
=280,0 cm Para Mulheres
294,0 cm Para Homens

Fonte: WORLD HEALT ORGANIZATION, 2000 apud BRASIL, 2008

3.4 ANALISE DE DADOS

Os dados foram totalizados no Programa Excel verséo 2007 e analisados
de forma descritiva (média, desvio-padrédo, frequiéncias absolutas e relativas). A
andlise estatistica foi realizada com auxilio do software Statistical Package for the
Social Science (SPSS) versao 17.0 para Windows. Foram apresentados na forma de

tabelas e comparados com outros estudos ja realizados.

3.5 LIMITACOES DO ESTUDO

O presente estudo nao investigou a prevaléncia de fatores de risco
cardiovasculares importantes, como o alcoolismo e as dislipidemias, tendo em vista
gue o instrumento de coleta de dados néo incorpora estes fatores. Certamente o
conhecimento da incidéncia destes fatores traria melhor conhecimento da situacéo
destes usuarios, proporcionando o apontamento de outras complicacdes, como por
exemplo, a sindrome metabdlica.

O tamanho amostral também pode ser colocado como uma limitacéo,
tendo em vista que foram incluidos no estudo apenas os formularios de cadastro de
usuarios que participaram do recadastramento dos dados, sem realizacéo de calculo

amostral.

3.6 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi analisado e aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisas (CEP) com seres humanos da Universidade do Extremo Sul Catarinense
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— UNESC, como sugere a Resolucédo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, sob
Protocolo n® 379/2011 e foi realizado somente apds aprovacdo do Comité. Na
pesquisa, foram incorporados os principios da referida Resolucdo, assegurando aos
sujeitos participantes o sigilo de suas identidades, a ndo emissao de juizos de valor,
entre outros (BRASIL, 1996).

A pesquisadora também solicitou autorizagdo a Secretaria do Sistema de
Saude do Municipio de Criciima (Apéndice A) e somente deu inicio a pesquisa,

apos aprovacao da mesma.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 CARACTERIZACAO DA POPULACAO ESTUDADA

Dos 203 formularios de cadastro avaliados, verificou-se que 65% (132)
pertenciam ao sexo feminino. JA o sexo masculino compreendeu 35% (71) da
amostra. Com a estratificacdo da idade, os dados evidenciam que 49,3% (100) dos
usuarios eram idosos, ou seja, tém idade igual ou superior a 60 anos e, destes, 64%
(64) sdo mulheres e 36% (36) sdo homens. Os usuarios adultos compreenderam
50,7% (103) da amostra, sendo 66% (68) mulheres e 34% (35) homens, conforme

apresenta-se na Tabela 5.

Tabela 5 — Distribuicdo conforme género dos usuarios do HiperDia de uma Unidade
Bésica de Saude do Municipio de Criciuma, SC.

Grupo etario Género
Feminino Masculino Total
n % n % n %
Adultos 68 66 35 34 103 50,7
Idosos 64 64 36 36 100 49,3
Total 132 65 71 35 203 100

Fonte: Dados da pesquisa, 2011.

No estudo de Hellstrom (2006), 74% (182) dos individuos portadores de
HAS e/ou DM eram do sexo feminino e 26% (64) do sexo masculino. A maior
incidéncia do sexo feminino também foi verificada no estudo de Batista et al (2005),
0S quais observaram uma prevaléncia quatro vezes maior de mulheres sendo
atendidas nas Unidades Basicas de Saude, comparando-se aos individuos do sexo
masculino. Segundo Zaitune et al, (2006) tal evidéncia tem relacdo com a concepc¢ao
de cuidado culturalmente atribuida as mulheres, e sua busca mais assidua por
servicos de saude.

A média de idade dos participantes do presente estudo foi de 59,21 anos
(x11,25), variando de 30 a 89 anos de idade. No grupo dos adultos, a idade média
foi de 50,36 (+6,74) anos e, nos idosos, 68,33 (£6,79). Percebe-se que a média de
idade dos idosos esta na primeira década desta faixa etaria.
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No estudo de Renner et al (2008), que avaliaram 93 individuos portadores
de Hipertensao Arterial, a amostra foi constituida, na sua maior parte, por individuos
na faixa etaria de 50 a 70 anos. Jardim e Leal (2009) analisaram 2.662 formularios
de cadastro no sistema HIPERDIA e verificaram uma média de 61 (x11) anos.
Outros autores evidenciam a elevacao da incidéncia de hipertensdo com o aumento
da idade (ACHUTTI; ACHUTTI, 1997; ALMEIDA, 1996).

As doencas cardiovasculares desenvolvem-se a partir da acdo de
multiplos fatores de risco, onde a intensidade e o tempo de atuacdo de tais fatores
injuriantes mediam a gravidade das alteracdes. Assim, a idade € um importante fator
de risco para as doencas cardiovasculares atuando de forma direta, através de
diversas alterac6es morfoldgicas e funcionais nas paredes das artérias determinadas
pelo envelhecimento que facilitam o desenvolvimento das doencgas, e indireta ja que
o tempo de exposicdo a outros fatores de risco influencia o processo patologico
(CARVALHO FILHO; ALENCAR; LIBERMAN, 1996).

4.1.1 Perfil socioecondémico dos participantes

Em relacdo a raca, a maioria dos usuarios pertencia a raca branca 77,8%
(158), seguido da raca preta 17,2% (35). Os individuos da raca parda
compreenderam 4,4% (9) da amostra.

Com relacdo a escolaridade dos usuérios do HiperDia nota-se que o0s
dados se concentram em ensino fundamental incompleto para ambos 0s sexos
59,1% (120). Somando-se os participantes que ndo sabiam ler/escrever ou que eram
apenas alfabetizados, resulta em 20,6% (42) dos estudados.

Com relacéo a situacao familiar dos usuérios do HiperDia, observa-se que
88,6% (180) dos participantes convivem com companheiro, ou filhos, ou outros
familiares ou outras pessoas sem lacos consanglineos e/ou conjugais. Destes
individuos, 63,88% (115) sdo mulheres e 36,12% (65), homens. Os usuarios que
vivem s6 correspondem a 10,8% (22), sendo que a maioria 72,72% (16) sdo do sexo
feminino.

Estes dados sdo apresentados na Tabela 6.
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Tabela 6 — Indicadores Socioecondmicos conforme género dos usuarios do HiperDia

de uma Unidade Bésica de Saude do Municipio de Criciuma, SC.

Indicadores Género
Feminino Masculino Geral
n (131)* n(71) n (202)

n % n % n %
Raca*
Branca 106 67,1 52 32,9 158 77,8
Preta 19 54,3 16 45,7 35 17,2
Parda 6 66,7 33,3 9 4,4
Sem informacao 1 100 0 0,5
Escolaridade*
N&o sabe ler/escrever 18 85,7 3 14,3 21 10,3
Alfabetizado 11 52,4 10 47,6 21 10,3
Fundamental incompleto 78 65,0 42 35,0 120 59,1
Fundamental completo 19 67,9 9 32,1 28 13,8
Médio incompleto 2 40,0 3 60,0 5 2,5
Médio completo 3 50,0 3 50,0 6 3
Superior incompleto 0 0 1 100,0 1 0,5
Superior completo 0 0 0 0 0 0
Sem informagéo 1 100,0 0 0 1 0,5
Situacao Familiar*
Convive c/ companheiro, 115 63,88 65 36,12 180 88,6
filhos, outros familiares ou
outras pessoas sem lacos
consanguineos e/ou
conjugais
Vive s6 16 72,72 6 27,28 22 10,8
Sem informagéo 1 100 0 0 1 0,5

Fonte: Dados da pesquisa, 2011.
*Um participante sem informagé&o

No estudo de Jardim e Leal (2009), em que foram analisados 2.662

formularios de cadastro no sistema HIPERDIA em S&o Carlos (SP), 78,9% dos

usuarios eram da raga branca; 10,6% da raca negra e 9,9% da raca/cor parda,

seguindo a tendéncia do presente estudo.
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Em relacdo a etnia, sabe-se que a hipertenséo arterial € duas vezes mais
prevalente em individuos de cor ndo branca, mas nédo se conhece, com exatidao, o
impacto da miscigenacdo sobre essa prevaléncia no Brasil (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006).

Corroborando com o presente trabalho, no estudo de Moraes (2007),
também observou-se um predominio da raga branca com 78% dos 50 usuarios do
HiperDia do Centro de Saude Fazenda Rio Tavares (Florianopolis — SC). Conforme
o0 autor, a prevaléncia de raca branca em relacdo as demais € justificada pelo
contexto histérico da regido sul do Brasil, devido ao predominio da colonizagcéo
européia. Segundo dados do censo realizado pelo IBGE (2000), a populacdo do
estado de Santa Catarina era composta por 89,33% de individuos da raca branca,
7,03% da raca parda, 2,65% da raca negra e 0,98% de outras racas.

No estudo de Jardim e Leal (2009), 80% dos participantes nao sabiam
ler/escrever ou eram apenas alfabetizados ou possuiam o ensino fundamental
incompleto; 18% tinham Ensino Fundamental completo e Ensino Médio, incompleto
ou completo; e apenas 2% possuiam Ensino Superior incompleto ou completo,
aproximando-se com os resultados do presente estudo.

Segundo Castro e Car (1999), a escolaridade permite avaliar as
influéncias sociais e suas associa¢g0es aos riscos destas patologias, sendo que 0s
individuos com escolaridade mais baixa tém maior risco de desenvolver estas
patologias do que individuos com escolaridade superior.

De acordo com Mousinho e Moura (2008), o nivel de escolaridade esta
inversamente relacionado com a ocorréncia de complicacdes da hipertensao, pois
individuos com nivel superior tém prevaléncia de complicacdes hipertensivas 40%
menor do que aqueles com menos de 10 anos de estudo. A capacidade de
compreender o tratamento, as indicacdes medicamentosas e as recomendacgdes
guanto as mudancas comportamentais podem estar diretamente relacionadas a este
aspecto.

Neste sentido, o conhecimento do nivel de escolaridade desses
individuos podera contribuir no planejamento das atividades de educacéo para o seu
cuidado integral e de suas familias, especialmente para poder ajuda-los a ter melhor
gualidade de vida (FERREIRA; FERREIRA, 2009).

Freitas et al (2001) mostraram a relagdo entre 0s niveis pressoricos e o

grau de escolaridade observando que 49,5% dos analfabetos apresentavam HAS e
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apenas em 12,7% dos que possuiam terceiro grau completo a doenca hipertensiva
se fez presente, fato que segundo os autores, pode estar relacionado a um menor
conhecimento de como proceder na prevencédo de doencas cronicas. O aspecto da
baixa situagdo socioecondmica é um fator importante na incidéncia de doencas, seja
pelas mas condicdes de nutricdo, habitacdo e saneamento a que estdo submetidos,
como pelas dificuldades de acesso aos servicos de saude, medicacdo e
entendimento do processo saude-doenca. Somando-se estes fatores fica perceptivel
que os estratos sociais mais baixos estdo mais susceptiveis a doenca (FEIJAO et al,
2005).

Pessoas que vivem sO enfrentam ainda mais problemas além daqueles
relacionados a doenca e, sendo assim, o envolvimento de um membro da familia é
componente facilitador para a adesdo ao tratamento medicamentoso (MOUSINHO;
MOURA, 2008).

4.2 CARACTERIZACAO DO ESTADO NUTRICIONAL DOS PARTICIPANTES

Para a classificacdo do estado nutricional foi utilizado o IMC, o qual foi
encontrado a partir da divisdo do peso (Kg) pela estatura ao quadrado (m)=2.

As classificacbes do IMC para adultos e idosos sdo apresentadas na
pagina 21.

Com relagdo ao peso dos usuarios do HiperDia, a média foi de 75,58 Kg
(£ 14,99) com peso minimo de 43,25 kg e méaximo de 124,0 kg. J& a altura média foi
de 1,58 (£ 0,08), com altura minima de 1,40 m e a maxima de 1,95 m.

O IMC médio de ambos os sexos foi de 29,91 kg/mz2 (+ 5,41), sendo que o
minimo foi de 17,72 kg/m2 e o maximo de 50,33 kg/m2. No entanto, quando dividimos
em adulto e idoso encontramos 11,76% (8) das mulheres adultas com o IMC
adequado e 88,6% (60) com excesso de peso. Ja nos homens adultos, apenas
5,71% (2) encontram-se eutroéficos, e 94,28% (33) com excesso de peso. Ndo houve
nenhum caso de baixo peso entre os adultos. Para as mulheres idosas, 31,25% (20)
apresentaram IMC adequado, 64,04% (41) excesso de peso e 4,68% (3) baixo peso.
Nos homens idosos 33,33% (12) da amostra apresentou IMC adequado, 61,11%

(22) excesso de peso e 5,55% (2), baixo peso, conforme Tabela 7.
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Tabela 7 — Avaliacdo do estado nutricional de acordo com faixa etaria e género dos
usuérios do HiperDia de uma Unidade Basica de Saude do Municipio de Criciima,
SC.

ADULTO
DIAGNOSTICO Feminino (68) Masculino (35) Geral (103)
NUTRICIONAL n % n % n %
Baixo peso - - - - - -
Adequado/Eutroéfico 8 11,76 2 5,71 10 9,70
Excesso de peso 60 88,23 33 94,28 93 90,29
IDOSO

Feminino (64) Masculino (36) Geral (100)

n % n % n %
Baixo peso 3 4,68 2 5,55 5 5
Adequado/Eutroéfico 20 31,25 12 33,33 32 32
Excesso de peso 41 64,06 22 61,11 63 63

Fonte: Dados da pesquisa, 2011.

Como se observa na tabela acima, o IMC tanto dos adultos quanto dos
idosos apresentou-se para excesso de peso, independente do género.

No estudo de Rosini, Machado e Xavier (2006) foram avaliados 139
portadores de HAS e observou-se um IMC médio de 27,6 kg/m2 para ambos o0s
sexos, assemelhando-se com o presente estudo.

O mesmo ocorreu no estudo de Ramos (2008) verificando-se que 77,9%
dos avaliados estavam acima do peso, assim como Silva et al (2010), em que a
analise do IMC indicou que 78,6% da populacdo estudada apresentava excesso de
peso, sendo que a média de IMC para o sexo masculino foi de 27,6Kg/m2 e para o
sexo feminino foi 31,2Kg/m2. Entretanto, Oliveira e Vieira (2005) encontraram uma
prevaléncia de 59,22% de sobrepeso/obesidade, inferior ao encontrado nessa
pesquisa. Da mesma forma, dados da pesquisa de Mc Farlane et al (2002), com
hipertensos e diabéticos nos Estados Unidos, revelaram que 48,2% dos pacientes
estavam acima do peso.

No estudo de Hellstrom (2006), o estado nutricional da populacdo
estudada mostrou que 62,0% apresentaram excesso de peso, 31,0% eutrofia e 7,0%
(16) baixo peso, sendo este verificado apenas na populacéo idosa e assemelhando-

se com o presente estudo.
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De acordo com Souza et al (2003), a prevaléncia de obesidade aumenta
com a idade. Porém, a partir dos 70 anos ocorre uma significativa diminuicdo na
prevaléncia de obesidade em ambos 0s sexos.

A obesidade € um dos fatores de risco para a HAS, portanto a
manutencdo de peso adequado é indispensavel para a redugéo e/ou prevencdo das
complicagbes cardiovasculares, tais como HAS, dislipidemias e DM (CASTRO;
ROLIM; MAURICIO, 2005).

4.3 IDENTIFICACAO DOS FATORES DE RISCO CARDIOVASCULARES

Quanto ao diagnéstico de HAS e/ou DM, verificou-se que 67,98% (138)
dos usuarios do HiperDia eram portadores apenas de HAS, 3,94% (8) apresentavam
DM isoladamente e 28,07% (57) possuiam diagnéstico de HAS e DM associados.

Ao se analisar a prevaléncia de fatores de risco cardiovasculares na
populacdo geral desta pesquisa, verificou-se que 78,32% (159) dos participantes
apresentavam antecedentes familiares de DCV; 15,27% (31) eram tabagistas;
68,96% (140) sedentarios; 77,33% (157) apresentavam sobrepeso/obesidade e
87,68% (178) circunferéncia da cintura acima dos valores de referéncia.

A andlise da prevaléncia de fatores de risco cardiovasculares, segundo o
sexo, revelou que a prevaléncia de antecedentes familiares de DCV, sedentarismo e
sobrepeso foi semelhante em ambos o sexos. O tabagismo foi mais prevalente nos
homens (22,53%) que nas mulheres (11,36%), enquanto a obesidade central esteve
mais presente no sexo feminino (91,66%) do que no sexo masculino (80,28%). Nao

houve relacédo significativa entre as variaveis.



37

Tabela 8 — Distribuicdo de fatores de risco cardiovasculares conforme género e diagndstico de
cadastro no HiperDia em uma Unidade Béasica de Saude do Municipio de Criciima, SC.

Diagnéstico Hipertenséao e
Fatores de Diabetes Diabetes HAS Total Total
Risco
Feminino Masculino Feminino Masculin Feminino Masculino Feminino Masculino
37) (20) 5) 0(3) (90) (48) (132) (71)
% n % n % n % n % n % n % n % p

Antecedentes
Familiares DCV
S|~m 29 7837 15 7500 3 60,00 3 1000 74 8222 35 72,91 106 80,30 0,449 53 7464 0578
Nao 8 2162 5 2500 2 40,00 © 0 16 17,77 13 27,08 26 19,69 18 2535
Tabagismo
S|~m 3 810 6 3000 O 0 2 6666 12 1333 8 1666 15 11,36 0502 16 22,53 0,085
Nao 34 9189 14 7000 5 1000 1 3333 78 8666 40 8333 117 88,63 55 77,46
Sedentarismo
S|~m 26 70,27 13 6500 4 80,00 3 1000 63 70,00 31 6458 93 70,45 0,892 47 66,19 0,449
Nao 1 2972 7 3500 1 20,00 O 0 27 3000 17 3541 39 29,54 24 33,80
Sobrepeso
S'I“ 32 8648 15 7500 4 80,00 3 1000 66 7333 37 77,08 102 7727 0272 55 77,46 0,623
Nao 5 1352 5 2500 1 20,00 0 0 24 2666 11 2291 30 22,72 16 22,53
Obesidade
cgntral (€C) 3 9729 16 8000 5 1000 3 1000 80 88838 38 79,16 121 9166 0,235 57 80,28 0,679
Sim 1 2,70 4 2000 0 0 0 0 10 11,11 10 20,83 11 8,33 14 19,71

Nao

Total

57

28,07%

3,94%

138

67,98%

132

65,02%

34,97%

Fonte: Dados da pesquisa, 2011

Em relacdo a distribuicdo dos fatores de risco cardiovasculares segundo o

diagndstico de HAS e/ou DM, na populacgdo total, verificou-se uma maior prevaléncia
de tabagismo, sedentarismo, sobrepeso e obesidade central nos individuos com
diagnéstico de DM isolada, com valores de 25,0%, 87,5%, 87,5% e 100%
respectivamente. Contrapondo a este resultado, o estudo de Ramos (2008) verificou
que entre os individuos com diagnostico de HAS e DM, houve maior prevaléncia de
sedentarismo, sobrepeso e obesidade do que nos individuos portadores de HAS ou
DM isoladas. Com relacdo ao fator de risco antecedentes familiares de DCV,
observou-se semelhanca na prevaléncia, independente do diagnostico de HAS e/ou
DM.

No presente estudo a maioria dos participantes possuia diagndstico de
HAS isoladamente (67,98%). Semelhantemente, Hellstrom (2006) verificou, dentre
0s 246 avaliados, uma maior frequéncia de hipertensos (69,2%) do que diabéticos
(5,2%), sendo que 25,6% eram portadores de ambas.

Silva et al (2010), observaram que, da populacdo de 118 usuarios, quase

a totalidade (98,3%) apresentava HAS e 25% apresentavam DM podendo, desta
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forma, o mesmo individuo apresentar HAS e DM concomitantes ou apenas uma
dessas doencas. J4 o estudo de Ramos (2008) observou que a maior parte dos
usuarios do HiperDia (52,5%) possuia diagnéstico de HAS e DM associados. Eram
portadores apenas de HAS 26,2% da populacéo estudada, enquanto 21% possuiam
DM isoladamente. Esta diferenca entre o presente estudo e o de Ramos (2008) pode
ser devido ao tamanho da amostra.

Segundo Mariath (2007), a associacdo de DM e HAS, aumenta
consideravelmente o risco de doencas cardiovasculares, que representam a primeira
causa de Obito no pais e sdo responsaveis por elevadas taxas de internagdo
hospitalar e incapacitacao fisica.

Gomes et al (2010), salientam que o diagndéstico de DM somado a HAS e
dislipidemia constitui um dos principais fatores de risco para aterosclerose e suas
complicagbes cardiovasculares fatais e néo fatais.

No estudo de Ramos (2008), 18,1% dos avaliados eram tabagistas;
54,3% sedentarios, 49% apresentavam sobrepeso e 52% obesidade central.
Observa-se, portanto, que no presente estudo os indices de sedentarismo,
sobrepeso e obesidade central foram mais elevados em comparacdo a pesquisa de
Ramos (2008), com prevaléncias de 68,96%, 77,33% e 87,68% respectivamente. A
autora observou, de forma semelhante ao presente estudo, que o tabagismo foi mais
prevalente nos homens (24,35%) que nas mulheres (13,7%) e a presenca de
obesidade central foi maior nas mulheres (68,9%) do que nos homens (27%).

Entretanto, com relacdo ao tabagismo, verifica-se que a prevaléncia entre
0 conjunto da populagéo do presente estudo (15,27%) foi menor que as estimativas
de Bloch, Rodrigues e Fiszman (2006), onde a incidéncia do ato de fumar, no Brasil,
situou-se em torno de 20 a 30%, com o predominio no sexo masculino.

Oliveira e Vieira (2005) encontraram uma prevaléncia de 60,19% de
sedentarismo nos usuarios do HiperDia de um Centro de Saude de Florianopolis,
SC, valores ainda inferiores ao encontrado na presente pesquisa. Boing e Boing
(2007), ao investigar os fatores de risco e doengas concomitantes dos
usuarios/pacientes cadastrados no HIPERDIA no ano de 2004 no Brasil,
encontraram uma prevaléncia de sedentarismo de 45,2% na populagéo geral, com
valores de 43,3% entre as mulheres e 46,2% entre os homens. Dados inferiores ao

encontrados no presente estudo.
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Quanto ao IMC, observou-se que 77,33% da populagédo desse estudo
estavam acima do peso. Da mesma forma, Ramos (2008), verificou que 77,9% dos
usuarios do HiperDia apresentavam excesso de peso. Entretanto, Oliveira e Vieira
(2005), encontraram uma prevaléncia de 59,22% de sobrepeso/obesidade, inferior
ao encontrado nessa pesquisa. Ainda, dados da Sociedade Brasileira de Cardiologia
(2006) revelaram que 52% dos adultos brasileiros estdo acima do peso, sendo 11%
obesos. As maiores proporcdes de excesso de peso e obesidade concentram-se na
Regido Sul do pais, prevalecendo em 89,6% e 252% da populacéo,
respectivamente (IBGE, 2003).

Neste estudo a prevaléncia de obesidade central foi maior no sexo
feminino (91,66%) do que no sexo masculino (80,28%). Da mesma forma, Hellstrom
(2008) observou que 68,9% das mulheres apresentaram obesidade central e 27%
dos homens, porém com uma incidéncia menor que no presente estudo,
principalmente em relagdo ao sexo masculino. Essa mesma tendéncia foi verificada
na pesquisa de Rosini, Machado e Xavier (2006), onde 67,6% das mulheres e 35,4%
dos homens apresentavam obesidade central.

Estes dados sdo confirmados pela literatura, nos quais verificam-se que
as mulheres apresentam maior deposicdo de gordura central em relacdo aos
homens (ORTIZ; ZANETTI, 2001; MACHADO; SICHIERI, 2002; MARTINS;
MARINHO, 2003; CORREIA et al, 2003; SANTOS; SICHIERI, 2005; OLINTO et al,
2006). Com o aumento da idade, as mulheres passam a perder a protecdo dos
estrogenos e, além disso, a distribuicdo de gordura do tipo andrdéide é tipica do sexo
masculino (CABRAL et al, 2003).

Segundo Reis e Cople (1999), existe uma associacdo entre a
morbimortalidade e a distribuicAo da gordura corpoérea, estando 0 maior risco
relacionado com a gordura abdominal excessiva, que esté fortemente relacionada as
alteracdes enddcrinas e cardiacas. A deposicdo de gordura na regido central
associa-se significativamente com alteragbes como resisténcia a insulina,
intolerancia a glicose, dislipidemia e hipertensdo (MARTINS; MARINHO, 2003).

A respeito do fator de risco antecedentes familiares de DCV, Piaci,
Felicetti e Lopes (2009), verificaram que 70% dos individuos portadores de HAS e/ou
DM referiram histérico positivo para DCV, corroborando com o presente estudo. Ja

Ferreira e Ferreira (2009), verificaram uma menor prevaléncia de antecedentes
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familiares de doencgas cardiovasculares nos individuos estudados, com 42,7% de
incidéncia.

Segundo Gus, Fischmann e Medina (2002), a hereditariedade é um fator
de risco ndo modificavel que parece influenciar o processo de aterosclerose
coronéria e de DCV. Em individuos cujos pais tiveram infarto do miocardio antes dos
70 anos de idade o risco para as doencas cardiovasculares € significativamente
maior atingindo taxas aproximadas de 2,0 e 3,9. Este risco aumentado pode ser
entendido por efeitos genéticos sobre outros fatores de risco como hipertensao
arterial, obesidade, diabetes, dislipidemias entre outros, sendo a avaliacdo de
questdes referentes a hereditariedade relevantes no contexto do diagnostico e
prevencdo destas doencas. Além disso, o fato de que as familias compartilham
costumes e experiéncias como habitos alimentares, exposicdes as tensdes
domésticas e caracteristicas sécio-econémicas pode aumentar ou diminuir o0 risco
para o desenvolvimento de doencas (POLLOCK; WILMORE, 1993).
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5 CONCLUSAO

As transicbes demografica, nutricional e epidemiolégica ocorridas no
século XX determinaram um perfil de risco em que doencas crdnicas nao
transmissiveis como a Hipertensdo e o Diabetes passaram a incidir de forma
crescente e preocupante. O grande impacto da morbimortalidade cardiovascular na
populacdo brasileira, que tem estas doencas como importantes fatores de risco,
trazem o desafio para o sistema publico de saude de garantir 0 acompanhamento
sistematico dos individuos identificados como portadores destes agravos.

Por meio do recadastramento dos usuérios do HiperDia, foi possivel
atualizar as informacdes constantes nos formularios de cadastro e descrever um
perfil sociodemogréafico e clinico dos portadores de Hipertensdo e/ou Diabetes da
Unidade de Saude Boa Vista.

A populagéo estudada foi composta, ha maior parte pelo sexo feminino e
no que diz respeito a faixa etaria, a populacao foi composta de adultos e idosos, em
namero semelhante. Tracando um perfil socioeconémico dos participantes, verificou-
se gue a maioria pertencia a raca branca e possuia o ensino fundamental
incompleto. Com relacdo a situacao familiar, observou-se que grande parte dos
participantes conviviam com companheiro, ou filhos, ou outros familiares ou outras
pessoas sem lacos consangiineos e/ou conjugais.

O estado nutricional dos usuarios mostrou que, independente da faixa
etéria, a maioria apresentou excesso de peso.

Quanto ao diagnostico, a maior parte dos usuarios eram apenas
portadores de Hipertensao, seguido dos portadores de Hipertensao e Diabetes e, em
menor numero, de Diabetes isoladamente.

Neste estudo, foi evidenciada a elevada prevaléncia dos fatores de risco
cardiovasculares. A prevaléncia de antecedentes familiares de doencga
cardiovascular, sedentarismo, sobrepeso/obesidade, obesidade total e central, foi
superior ao encontrado na maioria dos estudos, com excec¢ao do tabagismo, que
apresentou menores indices no presente estudo. Entretanto, o tabagismo foi mais
prevalente nos homens do que nas mulheres, enquanto a obesidade central esteve
mais presente no sexo feminino do que no sexo masculino. Essa mesma tendéncia
foi verificada em outros estudos. A maioria dos fatores de risco avaliados, com

excecdo dos antecedentes familiares de doenca cardiovascular, estiveram mais
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presentes nos individuos com diagnostico apenas de Diabetes. Observou-se uma
elevada prevaléncia de fatores de risco cardiovasculares adicionais a Hipertenséo e
ao Diabetes nesta amostra populacional.

Diante do exposto, o0 modelo de atencédo a saude proposto pelo Sistema
Unico de Salde, deve garantir uma intervencdo adequada, de forma econémica,
agil, sustentavel e eficiente para prevenir o avanco das DCNT. A utilizacdo de
informacdes atualizadas permite o conhecimento da realidade epidemiologica e das
possiveis estratégias para atuacdo das equipes. Conjugar esforcos com equipes
multiprofissionais, atuar de forma intersetorial para implementar acdes articuladas e
de acordo a necessidade apresentada pelas informacdes obtidas, na tentativa de um
atendimento humanizado, buscando diagnosticar, tratar, informar, recuperar/manter
o estado nutricional, acompanhar e também prevenir complicacées nos individuos
que ja estdo acometidos por estes agravos.

E neste contexto que se insere o Profissional Nutricionista na Atenc&o
Basica, auxiliando na prevencao de doencas e na promoc¢ado da saude através de
praticas educacionais, especificamente no Hiperdia, atuando de forma significativa
na terapia nutricional, no caso especifico para prevencao ou correcdo do excesso de

peso, manutencao da glicemia, perfil lipidico e presséo arterial em niveis adequados.
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APENDICE A - Autorizacéo da Secretaria do Sistema de Satde — Criciima/SC

&/ UNIVERSIDADE DO EXTREMO SUL CATARINENSE - z/;,
_ UNESC o %g;;ég
unesc ESPECIALIZAGAO EM NUTRIGAO CLINICA 5

AUTORIZACAO

A disciplina de Metodologia da Pesquisa faz parte do curriculo do Curso de
Especializacdo em Nutricdo Clinica da UNESC e é requisito obrigatério para a
conclusdo do mesmo. Nela, o académico deve desenvolver pesquisa no campo da
Nutricdo e produzir uma monografia com os resultados obtidos.

Neste sentido, apresentamos a académica Sabrina Teodosio Silva e
solicitamos sua autorizacao para realizacdo da pesquisa (coleta de dados) intitulada
“Fatores de Risco Cardiovasculares em usuérios do HiperDia de uma Unidade
Basica de Saude do Municipio de Criciuma/SC”, na Unidade de Pronto Atendimento
24h Boa Vista.

Informamos que sera mantida a ética da pesquisa, de acordo com o0s rigores
da legislacdo, onde sera assegurado aos sujeitos participantes o sigilo de suas
identidades e a ndo emissao de juizos de valor, entre outros.

Agradecemos pela sua atengéo e contribuigdo com o desenvolvimento da

ciéncia.

Atenciosamente,

Coordenador da monografia Coordenador da Atencéo Basica da
Secretaria do Sistema de Saude de Criciima

Criciima de de 20__ .
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ANEXO A — Formulario de Cadastro do portador de Hipertensao e/ou Diabetes
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. PLANO DE REORGANIZACAO DA ATENCAO
A HIPERTENSAO ARTERIAL E AO DIABETES MELLITUS

MS - HIPERDIA

2.2 Via: Arquivar no Prontuario
CADASTRO DO
HIPERTENSO E/OU
DIABETICO

Nome da Unidade de Saude (*)

Céd. SIA/SUS ou CNES (EAS) (%)

Numero do Prontuario

IDENTIFICAGAO DO USUARIO (*)

Nome (com letra de férma e sem abreviaturas)

Data Nascimento

Sexo

Ll=[lF

7 4

Nome da Mae (com letra de forma e sem abreviaturas)

Nome do Pai

Raga/Cor (TV) | Escolaridade (TV)

Nacionalidade

Pais de Origem

Data Naturalizagdo

it

[ ] Brasileira [ | Estrangeira

N° Portaria

UF Munic. Nasc.

)

Nome Munic. Nascimento | Sit. familiar/Conjugal (TV) ‘ N° Cartao SUS

DOCUMENTOS GERAIS

Titulo de Eleitor | Nimero Zona Série
CTPS Numero Série UF Data de }Emisséo
CPF Nimero PIS/PASEP | Numero ~
DOCUMENTOS OBRIGATORIOS (**)

Identidade Numero Complemento Orgao (TV) l UF Data d/e Emiss/éo

Tipo Nome do Cartério Livro
Certidao (TV)

Folha Termo Data de Emissao

/ /
ENDERECO (*)
Tipo Logradouro Nome do Logradouro Numero Complemento
Bairro CEP DDD Telefone
DADOS CLINICOS DO PACIENTE

Pressao Arterial Sistélica (*) Pr Arterial Diastdlica (*) | Cintura (cm) Peso (kg) (*)

| I | [ [ [0 [ |
Altura (cm) (*) Glicemia Capilar (mg/d)

[ \ j [ | [ ] Emjejum [ ] Pés prandial
Fatores de risco e Doengas concomitantes (*) Nao Sim Presenca de Complicagdes (*) Nao Sim
Antecedentes Familiares - cardiovasculares B Infarto Agudo Miocardio
Diabetes Tipo 1 Outras coronariopatias
Diabetes Tipo 2 AVC
Tabagismo Pé diabético
Sedentarismo Amputacéo por diabetes
Sobrepeso/Obesidade Doenga Renal
Hipertensao Arterial
TRATAMENTO PARA HIPERTENSAO ARTERIAL E DIABETES MELLITUS
Nao Medicamentoso: D
Medicamentoso : R
- Unidades/dia
Comprimidos/dia
Tipo 1/2 1 2 3 4 5 6

Hidroclorotiazida 25mg

Propranolol 40mg

Captopril 25mg

Glibenclamida 5mg

Insulina

Metformina 850mg

Outros
Medicamentos

L Jsim [ NAO

Data da Consulta (*) Assinatura

/ /

do Responsavel pelo atendimento (*)

Legenda: - (*) Campos obrigatérios, com excegdo: nome pai; data naturalizagéo e n° portaria, se nacionalidade brasileira (nascido no Brasil); complemento,
TV = Tabela no verso do formuléario.

DDD e telefone.

(**) Pelo menos um dos documentos € obrigatdrio.
(***) Em caso de possuir o cartdo SUS, preencher somente o
nimero e o nome do paciente.
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AXEXO B - Folha de aprovacio Comité de Etica

Universidade do Extremo Sul Catarinense UNESC

Comité de Etica em Pesquisa - CEP

Resolugao
Comité de Etica em Pesquisa, reconhecido pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP)/Ministério da Salde analisou o projeto abaixo.

Projeto: 379/2011

Pesquisador:
PAULA ROSANE VIEIRA GUIMARAES
SABRINA TEODOSIO SILVA

Titulo: “Fatores de Risco Cardiovasculares em Usuérios do HiperDia de uma Unidade Basica de

Saude do Municipio de Cricitima/SC”.

Este projeto foi Aprovado em seus aspectos éticos e metodoldgicos, de acordo com as Diretrizes e
Normas Internacionais e Nacionais. Toda e qualquer alteracédo do Projeto devera ser comunicado
ao CEP. Os membros do CEP nao participaram do processo de avaliagdo dos projetos onde

constam como pesquisadores

Criciima, 20 de setembro de 2011.

$n

Magada T. Schwalm

Coordenadora do CEP



