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Resumo

As doencas cardiovasculares sao responsaveis por um elevado nimero de internagoes, oca-
sionando altos custos médicos e socioecondmicos o que caracteriza tais patologias como
um relevante problema de satide piblica. O objetivo desse estudo é realizar a estratificacao
de risco cardiovascular dos pacientes pertencentes ao Centro Municipal de Saude de Pi-
nhao no Parana. Este trabalho refere-se a um projeto de intervencao realizado no periodo
de abril a dezembro de 2015. Durante a implementacao desse projeto foram realizadas a
afericdo da pressao arterial; avaliacdo de dados laboratoriais bem como uso de tabaco.
Os dados foram cruzados onde se obteve uma célula, correspondendo a porcentagem de
chance da ocorréncia de um evento cardiovascular fatal em 10 anos. Ao todo foram avalia-
dos 25 pacientes, com predominancia na participacao das mulheres no estudo: 18 mulheres
(72 %) e sete homens (28 %). Apéds a avaliagao do risco cardiovascular dos pacientes estu-
dados, obteve-se nimero significativo de pacientes alocados como alto (12%) e muito alto
risco (32%) para um desfecho cardiovascular negativo. A avaliagdo do risco cardiovascular
por meio do indice SCORE foi de facil realizacao, demonstrando que uma grande parcela
da populacao atendida merece um acompanhamento especial para o enfrentamento de
problemas cardiovasculares, demonstrando a importancia no reconhecimento da natureza

multifatorial das doencas cardiovasculares.

Palavras-chave: Doenca Cardiovascular, Atencao Priméria a Saude, Estratificagdo de

Risco
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1 Introducao

Nesta etapa do projeto de intervencao sera apresentado os aspectos historicos, sociais

e epidemioldgicos do municipio de Pinhao no Estado do Parana. Assim, destacamos que:

Em 1819, o Rei de Portugal d. Joao VI mandou levantar o Marco Régio e
medir 4 Sesmarias nos campos de Pinhao. Pinh&o foi o nome dado ao rio
e ao lugar em virtude das extensas e belas matas de pinheiro do Parand, a
area foi chamada “Imével Pinhao” e pertencia a sesmaria de propriedade
de Silvério Antonio de Oliveira que mais tarde doou a sesmaria aos seus
10 filhos. A &rea chamada “Imoével Pinhéo” ficou para a Sra. Gertrudes
Maria Jesus. Em 18 de fevereiro de 1964, de acordo com a Lei n° 4823, foi
instalado oficialmente em 14 de marco de 1965 o Municipio de Pinhéo.
Em 15 de dezembro desse mesmo ano foi empossado o primeiro prefeito,
Sr. Ozires Seiler Roriz (PINHAO, 2016b).

Segundo dados do tultimo Censo Demografico, realizado no ano de 2010, a populacao
do Municipio de Pinhao era composta por 30.208 habitantes, com expectativa de cres-
cimento de populagdo, no ano de 2014, para um total de 31800 habitantes. Segundo tal
Censo, no ano de 2010 o Municipio era composto por 15181 homens e 15027 mulheres,
de maneira quase igualitaria quando se comparada a populacao urbana e rural, refletindo
os desafios encontrados pelo Municipio em oferecer saide ao maior nimero de pessoas
possiveis (IBGE, 2016).

Quando se compara a divisdo da populagao por faixa etaria, no mesmo ano censitario
divulgado, constata-se que 12468 sao classificados como criangas e jovens, 15222 classifica-
dos como adultos e 2618 idosos. Tais dados oferecem subsidios necessarios para um melhor
acompanhamento das criancas e jovens, desenvolvendo e educando a populagao para um
futuro mais saudavel, bem como orientando os adultos a, além de auxiliar na educagao em
saude da populacao mais jovem, a propagarem habitos de vida mais saudaveis, inserindo
o termo prevencao e cuidados em saide em seus cotidianos.

Um dos grande pontos de desequilibrio social no Municipio é a baixa escolaridade
da populacao, onde cerca de 16 mil pessoas com 10 anos ou mais de idade possuem
nenhuma instrucao e ensino fundamental incompleto. Também reflexo da condic¢ao social
da populacao, grande parte do municipio ndo possui tratamento de esgoto adequada,
refletindo em diversos problemas sociais/satide.

A respeito das cinco queixas mais comuns que levaram a populagdo a procurar nossa
Unidade de Satde em 2014 foram: 25% de doencas relacionadas ao aparelho respiratorio,
15% de doencas relacionadas ao aparelho circulatorio, 5% de doencas relacionadas ao
aparelho digestério, 5% de doencas relacionadas & causas externas (quedas/lesoes corto-
contusas) e 1% de queixas relacionadas a doengas de pele.

As cinco principais causas de morte no Municipio, segundo o Setor de Vigilancia

Epidemioldgica, no ano de 2014 foram, em ordem decrescente de prevaléncia: doengas
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pulmonares, complicagoes relacionadas ao Diabetes, Acidente Vascular Cerebral (AVC),
Insuficiéncia Cardiaca, Infarto Agudo do Miocardio (IAM) e Neoplasias (Préstata). Com
toda a certeza, tais dados refletem o que observamos no dia a dia, onde a presenca de HAS
e DM, pilares na génese de inimeros comorbidades, apresentam-se com elevada prevaléncia
em nosso Municipio, mostrando uma necessidade maior dos profissionais da satde, bem
como dos gestores municipais, em abordar com maior veeméncia estas comorbidades.
Temos o conhecimento da prevaléncia de eventos cardiovasculares fatais em nosso mu-
nicipio e, por isso, com este trabalho pretendemos implantar a estratificacao de risco dos
pacientes mais vulneraveis a eventos cardiovasculares. Para isso, iremos utilizar o indice
SCORE preconizado pela Sociedade Européia de Cardiologia. Dessa forma, pretendemos
adotar acoes que venham a contribuir com o cuidado prestado as pessoas portadoras de

doengas cardiovasculares bem como fortaler as a¢oes de autocuidado.
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2 Objetivos

2.1 Objetivo Geral

Realizar a estratificacdo de risco cardiovascular dos pacientes pertencentes ao Centro

Municipal de Satide de Pinhao no Parana.

2.2 Objetivos Especificos

- Identificacao dos pacientes em risco de desenvolver doencas cardiovasculares bem
como aqueles que ja apresentam as patologias pertencentes ao Centro Municipal de Satde
de Pinhao.

- Realizacao da selecao dos pacientes classificados, como alto e muito alto risco cardi-
ovascular, pertencentes ao Centro Municipal de Satide de Pinhao no Parana.

- Reimplantacao do programa de acompanhamento de hipertensos e diabéticos no

Centro Municipal de Satde de Pinhao no Parana.
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3 Revisao da Literatura

Para a realizacao deste trabalho iremos utilizar como tema principal a avaliacao do
risco cardiovascular dos pacientes atendidos na Unidade Bésica de Satde Central de Pi-
nhao, localizada no estado do Parand, utilizando o indice SCORE (Systematic Coronary
Risk Evaluation), preconizado pela ESC (European Society of Cardiology), onde se ava-
lia a predicao da ocorréncia de um evento cardiovascular fatal em 10 anos dos pacientes
avaliados (CARDIOLOGY, 2016b).

Segundo dados do setor de Vigildncia Epidemiolégica do Municipio, a prevaléncia de
Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) no més de maio de 2014 foi de 306 pacientes e de
Diabetes Mellitus, no mesmo més, foi de 85 pacientes (PINHAO, 2016a).

O Programa preconizado pelo Ministério da Satide em conjunto com o Governo Fe-
deral, denominado Hiperdia, deixou de existir em nosso Municipio, deixando iniimeros
pacientes portadores de doencas cronicas nao-transmissiveis sem o devido acompanha-
mento (SAUDE, 2016) .

Segundo dados da VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao, datada do ano de 2010
e produzido pela Sociedade Brasileira de Cardiologia, as doengas cardiovasculares figu-
ram como principal causa de 6bito em nosso pais, onde em 2007 ocorreram mais de 307
mil mortes por tal causa, no entanto, de 1990 a 2006 observa-se uma tendéncia lenta e
constante das taxas de mortalidade cardiovascular (CARDIOLOGIA, 2016).

Ainda segundo tal documento, as doencas cardiovasculares sdo responsaveis por um
elevado nimero de internagoes, ocasionando custos médicos e socioeconomicos elevados
(CARDIOLOGIA, 2016).

No ano de 2007 foram registradas mais de um milhao de internagoes por doenga car-
diovascular no SUS (Sistema Unico de Satide). Outro dado que demonstra a importancia
no reconhecimento de tais comorbidades no ambito nacional se da4 no custo econoémico
gerado ao Governo Federal, onde no ano de 2009 cerca de 165 milhdes de reais foram
utilizados para o enfrentamento de tais questoes (CARDIOLOGIA, 2016).

Como principal causa de morte por doenca cardiovascular, temos a Doenca Arterial
Coronariana como primeira causa de 6bito seguida pelo Acidente Vascular Encefélico
(CARDIOLOGIA, 2016).

Outro estudo epidemiolégico realizado por, Muller e Gimeno (2015) o qual objetivou
comparar as taxas de mortalidade por doengas cardiovasculares na populacao de 30 a
79 anos, residentes do estado do Parand no periodo de 1979 a 2008, agpontou que as
doencgas isquémicas do coracao foram a principal causa de morte em ambos 0s sexos,
dados estes concordantes com os dados relativos as doengas cardiovasculares no Brasil,
com tendéncia a um menor nimero de 6bitos por tal causa no sexo feminino no segundo

periodo estudado.
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Segundo a Cardiology (2016b), a Prevengao de Doengas Cardiovasculares se resume a
um conjunto de agoes a niveis piblico e individual, focado na erradicacao, eliminagao ou
minimizagao do impacto das doencas cardiovasculares e suas incapacidades geradas, onde
as bases para uma correta prevencao de eventos cardiovasculares devem estar baseadas
em dados epidemioldgicos e evidéncias cientificas.

Também segundo a ESC, baseado nas suas diretrizes datadas de 2012 denominada
“Diretrizes Européias sobre a Prevencao da Doenga Cardiovascular na Pratica Clinica”, as
doencas cardiovasculares causam uma incapacidade em massa, onde dentro das proximas
décadas os DALYs (Disability Adjusted Life Years — Anos de Vida perdidos ajustados por
incapacidade) é esperado um aumento de perda de 85 milhdes de DALYs em 1990 para
150 milhoes de DALYs no ano de 2020, se mantendo como causa principal de incapacidade
gerada por doenga no mundo (CARDIOLOGY, 2016b).

As doencas cardiovasculares sao fortemente ligadas ao estilo de vida do paciente, como
o uso de tabaco, o sedentarismo e o uso de alimenta¢ao nao saudavel (CARDIOLOGY,
2016a).

De acordo com (CARDIOLOGY, 2016a) a OMS (Organizacdo Mundial da Satde),
mais de trés quartos da mortalidade relacionada as doencas cardiovasculares poderiam ser
evitadas com mudancas adequadas no estilo de vida do paciente. Tal documento também
reforca os motivos para que a prevencao da doenca cardiovascular no mundo devam ser

combatidas, entre elas:

- a doenca cardiovascular ateroscletorica, em especial a doencga corona-
riana se mantém como a principal causa de morte prematura no mundo;

- a doenca cardiovascular afeta homens e mulheres: de todas as causas de
morte ocorridas na Europa em pacientes abaixo dos 75 anos, a Doenca
Cardiovascular é responsével por 42% dos ébitos em mulheres e 38% nos
homens.

Ainda, é importante mencionar que:

- 50% das mortalidades decorrentes das doencas coronarianas se rela-
cionam com a mudanca de fatores de risco e 40% se relacionam com
tratamentos otimizados;

- os esforcos referentes a prevencao de doencas cardiovasculares devem
ser realizadas ao longo da vida, desde o nascimento (se nao for antes)
até o envelhecimento;

- estratégias de prevencao da populacdo em geral e na populagao de
alto risco devem ser complementares: estratégias voltadas somente a
populacdo de alto risco para doencas cardiovasculares sao ineficazes,
sendo necessarias a educagao continuada de toda a populagao;

- apesar das lacunas relacionadas ao completo entendimento do funci-
onamento das doengas cardiovasculares, ha amplas evidéncias para se
justificar os cuidados intensivos a satude publica e medidas preventivas
individuais;

- ainda hé espaco para grandes melhorias no controle dos fatores de risco

para doencas cardiovasculares, mesmo nas populagoes classificadas como
alto risco (CARDIOLOGY, 2016a).
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Segundo o Caderno de Atencdo Béasica denominado “Prevencao Clinica de Doenca
Cardiovascular, Cerebrovascular e Renal Cronica”, realizado pelo Ministério da Satide no
ano de 2006, ¢ demonstrada a importancia da nao somente deteccao isolada de pacientes
portadores de HAS (Hipertensao Arterial Sistémica) ou Diabetes Mellitus, porém do re-
conhecimento e entendimento do risco cardiovascular global a que estes pacientes estao
submetidos (BRASIL, 2016).

Tal Caderno enfoca que quanto maior o risco cardiovascular que determinado paciente
é exposto, maior é o potencial beneficio de uma intervencao terapéutica ou preventiva. Por
meio deste documento educacional, utiliza-se a avaliacao clinico-laboratorial de diversos
fatores para, por meio da escala de Risco Cardiovascular de Framingham (BRASIL, 2016).

A Escala de Risco Cardiovascular de Framingham, classifica o risco cardiovascular
como baixo, moderado ou alto risco do acontecimento de um evento cardiovascular maior,
no entanto, tal documento enfatiza que ainda nao existe um consenso sobre qual escala
de risco cardiovascular deve ser utilizado como padrao (BRASIL, 2016).

No ano de 2002 o Ministério da Satde criou o Programa HIPERDIA, a fim de criar
um cadastro nacional que permitisse o cadastramento e acompanhamento dos pacientes
portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus (SAUDE, 2016).

Neste ano de 2015, tal sistema foi substituido (porém ainda ndo devidamente im-
plantado) pelo programa e-SUS AB, que é um banco diverso de dados relacionados a
determinadas familias e pacientes, a fim de se universalizar o banco de dados relacionados
aos usuarios do SUS, dentre eles dados relacionados & doengas cardiovasculares, bem como

fatores de risco de grande importancia para o enfrentamento destas condigoes de satude

(SAUDE, 2016).
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4 Metodologia

Para realizacdo do Projeto de Intervencao foi realizado, primeiramente, um levanta-
mento de dados clinicos dos pacientes atendidos na Unidade Béasica de Satde Central no
Municipio de Pinhao/PR.

O periodo de realizagao do estudo foi de agosto de 2015 a dezembro de 2015. Para a
obtencao do indice SCORE foram necessarias a obtencao de cinco variaveis, entre elas:
idade, sexo, uso do tabaco, niveis de pressao arterial sistolica e de colesterol total.

Apés o levantamento dos dados clinicos dos pacientes, deu-se inicio a estratificacao de
risco. Para isso consideramos alguns fatores necessarios para o calculo do indice SCORE,
sendo eles:

- Hipertensao arterial sistémica (HAS): PAS 140 mmHg; PAD 90 mmHg, ou uso de
medicacao anti-hipertensiva. Foram considerados como tendo HAS individuos com trés
aferi¢goes em pelo menos duas ocasides diferentes(CARDIOLOGIA, 2010).

- Dislipidemia: LDL 130 mg/dl; Colesterol total 200 mg/dl; Triglicerideos 150
mg/dl; HDL 40 mg/dl; ou uso de estatinas.

- Diabetes Mellitus: glicemia de jejum 126 mg/dl em 2 amostras; glicemia 200
mg/dl apds 2 horas no teste de tolerancia (75 g de glicose); glicemia ao acaso 200 mg/dl;
hemoglobina glicada 6,5% em 2 amostras; uso de hipoglicemiantes ou insulinoterapia.

- Tabagismo

Para a predigao do risco cardiovascular fatal em 10 anos utilizamos o indice SCORE de
Alto Risco, que classifica os mesmos segundo a idade, o sexo, os niveis de pressao arterial
sistolica (PAS), niveis de colesterol total (CT) e o uso de tabaco.

O cruzamento de todos os dados obtidos nos fornece uma célula contendo um valor
expresso em porcentagem (%) e uma cor, onde tal nimero reflete a porcentagem de
probabilidade da ocorréncia de um evento cardiovascular fatal em 10 anos do paciente
analisado.

Apos a obtencao do indice SCORE do paciente, temos que classifica-lo quanto a mag-
nitude do risco cardiovascular (CARDIOLOGY, 2016a):

Muito alto risco:

- doenga cardiovascular documentada por teste invasivo ou nao invasivo (como an-
giografia coronariana, imagem nuclear, ecocardiografia por estresse, placas carotideas ao
ultrassom), infarto agudo do miocardio prévio, revascularizagao coronariana, acidente vas-
cular encefalico e doenga arterial periférica;

- Diabetes Mellitus (tipo 1 ou 2) com um ou mais fatores de risco cardiovasculares
extou lesdo de 6rgao-alvo (como microalbuminiria de 30-300mg/24 horas);

- Doenga Renal Cronica Severa (TFG<30ml/min/1,73m2);

- SCORE calculado > 10.
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Figura 1 — Tabela do Indice SCORE de Alto Risco

Alto risco:

- Fatores de risco uinicos marcadamente elevados, tais como dislipidemia familiar e
hipertensao arterial sistémica severa;

- Diabetes Mellitus (tipo 1 ou 2) sem fatores de risco cardiovasculares ou lesdes de
orgao-alvo;

- Doenca Renal Cronica Moderada (TFG 30-59 ml/min/1,73m2);

- Um SCORE calculado > 5% e < 10% de evento cardiovascular fatal em 10 anos.

Moderado Risco:

- Os pacientes sao considerados como de moderado risco quando seu indice SCORE
é > 1% e < 5%. Muitos pacientes de meia-idade sao classificados nesta categoria, porém
tais riscos sao novamente avaliados por fatores de risco citados anteriormente.

Baixo Risco:

- Esta categoria se aplica aqueles com indice SCORE < 1% e que nao se encaixam nos
critérios de Risco Moderado (CARDIOLOGY, 2016a).

O projeto foi executado pelo médico (coordenador desse estudo) e demais membros
da equipe de saude. Vale destacar, que os recursos utilizados foram disponibilizados pelo
coordenador desse estudo.

Em relacao aos aspectos éticos destaca-se que por tratar-se de um projeto de inter-
vencao, o estudo nao foi encaminahdo ao Comité de Etica e Pesquisa da UFSC, porém

todos os participantes foram esclarecidos acerca dos objetivos do estudo.
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5 Resultados Esperados

Ao realizar o levantamento do dados clinicos para caracterizacdo dos pacientes iden-
tificamos que de um total de 25 individuos, 18 (72%) eram do sexo feminino e sete (28%)
do sexo masculino, com maior predominancia de pacientes acima dos 55 anos de idade,
em ambos 0s sexos.

Em relagao as comorbidades avaliadas para a obtengao do indice SCORE dos pacientes
estudados, cerca de 80% dos pacientes estudados nao eram portadores de DM e 88% nao
eram portadores de DAC, ocorrendo resultados proximos da igualdade quando se avaliou
o numero de portadores de HAS e tabagismo.

O numero de pacientes estudados, de acordo com o risco para a ocorréncia de evento

cardiovascular fatal em 10 anos, utilizando o indice SCORE, estao listados na tabela 1.2.

Avaliando os dados obtidos, obtém-se que cerca de 6 pacientes foram classificados como
risco baixo e 8 pacientes como risco moderado para a ocorréncia de evento cardiovascular
fatal em 10 anos. Ao se observarem os pacientes que merecem uma atenc¢ao maior quanto
a ocorréncia de tais eventos, conclui-se que 12% e 32% apresentam risco alto e muito alto
para ocorréncia de evento cardiovascular fatal em 10 anos, respectivamente.

Nota-se pelos dados obtidos que a simples conscientizagao aliada ao acompanhamento
dos pacientes podem aumentar drasticamente a satude dos pacientes em geral. Em se
tratando de doenga cardiovascular, e sabendo-se da sua etiologia multifatorial, reafirma-
se a importancia do evitamento do aparecimento de comorbidades como a HAS e o DM,
bem como na importancia do conhecimento, por parte dos profissionais da satide e dos
pacientes, dos maleficios do uso do tabaco.

Com tal estudo observamos a real importancia da estratificacao da ocorréncia de even-
tos cardiovasculares na populagao, onde sao obtidos subgrupos que requerem maior aten-
¢ao multidisciplinar em satde, desde a criacao de projetos educacionais, como grupos de
encontro sobre determinadas comorbidades, bem como no acompanhamento e tratamento
de pacientes ja portadores de tais doencas, objetivando o foco das a¢oes nas prevengoes

priméaria, secundaria e terciaria dos pacientes atendidos.
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Tabela 1 — Varidveis analisadas em ambos os sexos

Variaveis Valores (n)
25
Sexo (total) 7 (28%)
- Masculino 18 (72%)
- Feminino
16 (64%)
ldade 9 (36%)
- igual ou > 55 anos
- < 55 anos
: . 5 (20%)
Diabetes Mellitus (DM)
Sim 20 (80%)
- Nao
Hipertesao Arterial Sistémica (HAS) 3) 54512?;
- Sim 0
- Nao
o 13 (52%)
Dislipidemia
Sim 12 (48%)
- Nao
Doenga Arterial Coronariana (DAC) 232 ((1828(‘7;))
- Sim 0
- Nao
Tabagismo g Ei;gg
- Sim
- Nao

Tabela 2 — Classificacao de risco dos pacientes estudados utilizando o indice SCORE

Classificacao de Risco para Evento Cardiovascular Fatal em Total
10 anos (indice SCORE) (n=25)

Risco baixo 25%

(n=6)

Risco moderado 32%

(n=8)

Risco alto 12%

(n=3)

Risco muito alto 32%

(n=8)
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