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RESUMO

A Hipertenséao Arterial e o Diabetes Mellitus sdo atualmente considerados problemas
de saude publica, sendo que as doencas cardiovasculares representam hoje no
Brasil a maior causa de mortes. Trata-se de uma pesquisa de revisdo integrativa
realizada na Biblioteca Virtual de Saude que objetivou descrever os trabalhos
relacionados a utilizacdo do Escore de Risco de Framingham publicados na literatura
nacional nos anos de 2003 a 2013, em artigos cientificos completos. A intencao
deste trabalho € propor a utilizacdo do Escore de Risco de Framingham para a
abordagem, manejo e acompanhamento dos usuarios de uma Estratégia de Saude
da Familia. Foram utilizados os descritores: Hipertensdo; Diabetes Mellitus e a
palavra Framingham. Chegou-se aos seguintes resultados: todas as variaveis
utilizadas pelo Escore de Framingham, sendo elas: sexo, idade, tabagismo,
presenca de diabetes, presséo arterial, colesterol total e HDL colesterol diminuido se
mostraram associadas ao risco coronariano, ou seja, possuir estes fatores de risco
aumentam as chances de infarto ou morte por doenga coronariana nos préoximos 10
anos. O Escore de Risco de Framingham tem utilidade na prevencdo de doencas
cardiovasculares pela proposta de intervir nos fatores de risco modificaveis e propor
mudancas no estilo de vida, além de ser forma eficiente de abordagem das doencas
pela possibilidade de garantir adequada adesdo medicamentosa e ao tratamento
propriamente dito, além de possibilitar acompanhamento e avaliacdo dos pacientes.
De acordo com os resultados encontrados, pode-se concluir que a Estratégia da
Saude da Familia € um dos locais apropriados para o acompanhamento e para o
tratamento de hipertensos e diabéticos dentro do enfoque de risco, com a finalidade
de estabelecer metas terapéuticas para o0 manejo e abordagem destes pacientes,
visando a diminui¢do dos indices de morbimortalidade.

Palavra-Chave: Hipertensao; Diabetes Mellitus; Fatores de risco.



ABSTRACT

Arterial Hypertension and Diabetes Mellitus are currently considered public health
problems, and cardiovascular disease in Brazil today represent a major cause of
deaths. This is a search integrative review conducted in the Virtual Health Library
aims to describe the work related to the use of the Framingham Risk Score in the
national literature published from 2003 to 2013 in complete scientific articles. The
intention of this work is to propose the use of the Framingham Risk Score for the
approach, management and monitoring of users of a Family Health Strategy.
Diabetes Mellitus, Hypertension and Framingham word: the descriptors were used.
Was reached the following results: all the variables used by the Framingham Score,
were: sex, age, smoking, diabetes, blood pressure, total cholesterol and HDL
cholesterol were associated to reduced coronary risk, ie, they have risk factors
increase the chances of heart attack or death from coronary heart disease in the next
10 years. The Framingham Risk Score is useful in the prevention of cardiovascular
diseases by the proposal to intervene in modifiable risk factors and propose changes
in lifestyle as well as being efficient way to approach the possibility of disease to
ensure proper medication adherence and treatment properly said, and enable
monitoring and evaluation of patients. According to the results, we can conclude that
the Family Health Strategy is one of the places suitable for the monitoring and
treatment of hypertension and diabetes in the risk approach, in order to establish
therapeutic targets for the management and approach to these patients, aiming to
reduce morbidity and mortality rates.

Key words: Hypertension, Diabetes Mellitus, Risk factors.
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1 INTRODUCAO

O municipio de Sdo Pedro dos Ferros, localizado no estado de Minas Gerais,
possui 8.356 habitantes segundo o Censo de 2010. Em janeiro de 2013
aproximadamente 2.498 familias estavam sendo acompanhadas pela Estratégia de
Saude da Familia, sendo que 1.959 eram da zona urbana e 539 da zona rural. A
area total do municipio corresponde a 403 Km?, sua concentracédo habitacional é de
20,85 hab./km? (BRASIL, 2013a; INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2013a; INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2013b).

O nome Sao Pedro dos Ferros foi originado de Pedro discipulo de Cristo e
refere-se ao sobrenome dos fundadores. Em 1849, os irm&os Silvério, Manoel e
José Rodrigues Ferro foram com suas familias para a vertente esquerda do rio
Santana. No referido local construiram uma capela dedicada a Sdo Pedro. Em 1880
o local foi elevado a distrito. A emancipacgéo politico-administrativa ocorreu em 31 de
dezembro de 1943 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2013b).

As principais atividades econdmicas desenvolvidas no municipio se
caracterizam pela industria de transformacdo e a mineracdo como 0s principais
empregadores de mao de obra, juntamente com o setor agricola, com a producédo de
cana de acucar, e avicultura (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2013b).

Em S&o Pedro dos Ferros, existem trés equipes de Saude da Familia. Nas
unidades béasicas de saude sado oferecidos também atendimentos especializados
nas areas de: psicologia, nutricdo, pediatria e ginecologia, que estdo vinculados
diretamente ao municipio. Além dos profissionais locais, o municipio dispde de
outros profissionais médicos especializados e exames que estdo contratados ao
Consorcio Intermunicipal de Saude da Microrregido do Vale do Piranga (CISAMAPI),
gue oferta os servicos em sede prépria e nas cidades de Ponte Nova e Rio Casca
(BRASIL, 2014).

O referido municipio conta ainda com Conselhos Municipais de: Saude,
Educacdo, Merenda Escolar; Assisténcia Social; Patrimbénio  Cultural;
Desenvolvimento Rural e Meio Ambiente; Conselho Tutelar. Possui também igrejas,

escolas, creches, comércios, clinicas, clubes e casa de cultura e outros. Dentre os
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servigos existentes tem-se: energia elétrica, agua, telefone, correios e bancos
(BRASIL, 2014).

Conforme dados do Sistema de Informacdo da Atencao Basica, no municipio
de Sao Pedro dos Ferros, cuja populacédo é de 8.356 habitantes, em janeiro do ano
de 2013 haviam 1.482 hipertensos e 278 diabéticos, cadastrados e acompanhados
pelo Programa de Saude da Familia (PSF). (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2013a; BRASIL, 2014).

A Hipertensdo Arterial e o Diabetes Mellitus sdo atualmente considerados
problema de saude publica, devido ao elevado numero de pessoas que sao
acometidas em todo o pais e, dessa forma, pode-se dizer que essa realidade
também esta presente no municipio de Sdo Pedro dos Ferros em que atuo.

As doencas cardiovasculares representam hoje no Brasil a maior causa de
mortes. O numero estimado de portadores de Diabetes e Hipertensdo € de
23.000.000; cerca de 1.700.000 de pessoas tém Doenca Renal Cronica (DRC),
sendo o Diabetes e a Hipertensdo Arterial os principais responsaveis por 62,1% dos
pacientes submetidos a dialise (BRASIL, 2006).

O conhecimento da prevaléncia dos fatores de risco, isolados ou combinados,
e a identificacdo dos individuos assintomaticos que estdo mais predispostos, é
indispensavel para a prevencdo efetiva com a correta definicho das metas
terapéuticas (MASCARENHAS, REIS, SOUZA, 2009).

De acordo com as estimativas da Organizacdo Mundial de Saude, ha uma
tendéncia de elevacdo da prevaléncia da doenca cardiovascular, que tende a
persistir, agravando ainda mais o quadro de morbidade e mortalidade elevadas (IV
DIRETRIZ BRASILEIRA SOBRE DISLIPIDEMIA E PREVENQAO DA
ATEROSCLEROSE, 2007).

No gue tange aos fatores de risco cardiovasculares, por meio do estudo de
Framingham foi possivel correlaciona-los e identificar pacientes com alto, médio e
baixo risco, além de possibilitar a modulacéo de esfor¢os de reducao de risco, com a
finalidade de minimizar a sua incidéncia e o consequente indice de morbimortalidade
(LOTUFO, 2008; CESARINO et al., 2013).

O Framingham Heart Study identificou primeiramente os principais fatores de
risco cardiovasculares, a saber, aumento da pressao arterial, elevacéo dos niveis de
colesterol total, tabagismo, obesidade, diabetes mellitus e sedentarismo. A seguir,

outros fatores de risco foram acrescidos, como aumento de triglicérides, reducéao dos
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niveis de HDL — colesterol, idade, sexo e fatores psicossociais. O significado de
fatores de risco tem tido grande relevancia na pratica médica, pois leva a estratégias

de tratamento e de prevencéo efetivas na pratica clinica (DOREA, LOTUFO, 2001).
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2 JUSTIFICATIVA

Depois de passados trés meses atuando na Equipe de Saude da Familia
(ESF) na unidade do IPSEMG em Sao Pedro dos Ferros tornou-se possivel elencar
junto a equipe de saude alguns problemas da unidade, que estdo listados a seguir
em ordem de prioridade.

1- elevado nimero de usuarios com hipertenséo e diabetes descompensados;

2- dificuldade enfrentada pelos trabalhadores da unidade de trabalhar em equipe;

3- pouca énfase dada a prevencédo por parte dos Agentes Comunitérios de Saude;

4- grupos educativos funcionando de forma infrequiente;

5- nimero elevado de atendimentos de demanda espontadnea em detrimento da
demanda programada;

6- cultura da populagdo voltada para o modelo biomédico, dificultando a énfase
centrada na prevencgdo proposta pela Atencado Priméria a Saude.

Dentre os principais problemas, identificados pela equipe, elegemos o
problema elevado numero de usuarios com hipertensdo e com diabetes
descompensados como o problema prioritario, pois € uma situacdo em que ha
necessidade de proposta de intervencdo com mais urgéncia que os demais
problemas, uma vez que se esses pacientes tiverem alguma complicacdo de sua
doenca, eles podem ter conseqiéncias irreversiveis e até falecer.

Uma dificuldade ou um no6 critico encontrado no problema escolhido € que o
controle desta situacdo nao acontece de forma rapida e € dependente da cultura e
da experiéncia das pessoas para aceitarem ou ndao o tratamento que lhes é
proposto.

Realizamos entdo andlise da viabilidade desse problema e de sua possivel
forma de solucdo e chegamos a conclusdo de que um projeto de intervencdo é
viavel de ser operacionalizado, uma vez que ndo necessita do dispéndio de
elevados recursos financeiros e materiais, além dos materiais que ja utilizo para
trabalhar. Este projeto de intervencdo depende do conhecimento e da
intencionalidade dos profissionais envolvidos e da aceitagdo da populacdo da
intervencao/tratamento proposto.

O projeto de intervencao € o seguinte: proposicdo do modelo de estratificagdo
do Escore de Risco de Framingham (ERF) para os pacientes com diagnostico de
Hipertenséo Arterial e de Diabetes Mellitus, com vistas a obter conduta uniforme,
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acompanhamento e avaliagdo desses usuarios. Havera mais énfase na prevencao
para que as complicacdes das doencas ndao venham a se instalar.

Devido as altas prevaléncias e importancia das doencas cardiovasculares,
torna-se indispensavel seu rastreamento, acompanhamento e tratamento. Dessa
forma, nesta pesquisa de revisdo bibliografica tem-se a intencdo de propor a
utilizacdo do ERF para a abordagem, manejo e acompanhamento dos usuarios da
Estratégia de Saude da Familia, uma vez que essa ferramenta tem se mostrado util
e eficaz no manejo destes pacientes.

Considerando que o ERF tem utilidade para o manejo da prevencédo de
doencas cardiovasculares esta pesquisa de revisdo bibliografica se justifica pela
proposta de intervir nos fatores de risco modificaveis como, por exemplo, mudanca
do estilo de vida, ser uma forma eficiente de abordagem das doencas, tentar garantir
adequada adesdo medicamentosa e ao tratamento propriamente dito, além de
acompanhamento e avaliacdo dos usudrios. Espera-se que por meio da utilizacdo do
ERF para o manejo e abordagem dos pacientes com Hipertensdo Arterial e com
Diabetes Mellitus possamos ter como consequéncias condutas uniformes e
tratamentos adequados aos usuarios da Estratégia de Saude da Familia do
municipio de S&o Pedro dos Ferros, no estado de Minas Gerais.
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3 OBJETIVOS

Objetivo primario

Construir um plano de intervengdo dentro do modelo de estratificacdo do
Escore de Risco de Framingham (ERF) para os pacientes com diagndstico de
Hipertensdo Arterial e de Diabetes Mellitus, com vistas a obter conduta uniforme,

acompanhamento e avaliacdo desses usuarios.

Objetivo secundario

Descrever as pesquisas relacionadas a utilizacdo do Escore de Risco de
Framingham publicadas na literatura nacional, nos anos de 2003 a 2013, disponiveis
na Bibiloteca Virtual de Saude, em artigos cientificos completos. Para subsidiar o
plano de intervencado para os pacientes com diagnostico de Hipertensao Arterial e de

Diabetes Mellitus.
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4 METODOS

Utilizou-se revisdo integrativa da literatura. Esse € um método de pesquisa
que utiliza a pratica baseada em evidéncias. Assim, tem sido considerada
instrumento indispensavel no campo da salde, pois sintetiza as pesquisas
disponiveis do tema estudado e direciona a pratica fundamentando-se em
conhecimento cientifico (SOUZA; SILVA; CARVALHO, 2010).

Para alcancar os objetivos propostos, foi realizado um levantamento
bibliografico retrospectivo dos anos de 2003-2013, por meio do banco de dados da
Biblioteca Virtual em Saude (BVS), utilizando os descritores: hipertensao; diabetes
mellitus e a palavra Framingham. Assim, verificamos o que foi publicado em relacéo
a utilizacdo Escore de Risco de Framingham para o manejo da hipertenséo arterial e
do diabetes mellitus.

A opcéo por escolhermos a BVS se deve ao fato de ser esse um dos mais
importantes e abrangentes indices da literatura cientifica que contempla importantes
bancos de dados da area da saude, como: Literatura Latino-Americana e do Caribe
em Ciéncias da Saude (Lilacs), Scientific Electronic Library Online (Scielo) e National
Library of Medicine's (Medline), dentre outros.

Foi realizada a leitura dos resumos das publicacbes sendo utilizados os
seguintes critérios de exclusao: artigos cientificos publicados antes de 2003 e os
seguintes critérios de inclusdo: artigos cientificos completos que descrevam
situacOes brasileiras ou que tenham sido publicadas por estrangeiros em revistas
nacionais, no idioma portugués, nos anos de 2003 a 2013.

ApoOs a leitura dos resumos foi realizada a leitura dos artigos na integra e foi
preenchida ficha bibliogréafica, previamente elaborada, com os seguintes descritores:
autor, titulo, tipo de publicacéo, local da publicacdo, ano de publicacdo, categoria
profissional do autor, area de atuacdo do autor, sujeitos da pesquisa, resumo e
objetivos do artigo. Na segunda parte da ficha bibliografica foram preenchidos os
demais topicos citados nos artigos: principais resultados para o manejo da
hipertensdo arterial e do diabetes mellitus utilizando o Escore de Risco de
Framingham.

Apo6s o preenchimento das fichas bibliograficas os resultados encontrados
foram analisados.
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5 REVISAO DA LITERATURA

5.1HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

A hipertenséo arterial sistémica (HAS) € uma condicéo clinica causada por
multiplos fatores, caracterizada pelo aumento dos niveis de pressao arterial (PA). Ela
pode estar frequentemente associada a alteragbes funcionais e/ou estruturais de
orgdos-alvo (coragcdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a alteragbes
metabdlicas, com consequente aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais
e ndo-fatais (MALTA et al. 2009; VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
HIPERTENSAO, 2010).

A HAS é um grave problema de saude publica no Brasil e no mundo. Sua
prevaléncia no Brasil varia entre 22% e 44% para adultos (32% em média),
chegando a mais de 50% para individuos com idade entre 60 a 69 anos, e 75% em
individuos com idade superior aos 70 anos (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
HIPERTENSAO, 2010).

Dentre os fatores de risco da HAS tem-se: idade, género, etnia, excesso de
peso e obesidade, excesso de ingestdo de sal, excesso de ingestdo de alcool,
sedentarismo, baixos indicadores socioeconémicos, tendéncia genética e outros
fatores de risco cardiovascular (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO,
2010).

Outros fatores, tanto sociais quanto fisicos, também sé&o relevantes, nédo por
serem causadores da HAS, mas por estarem frequentemente associados a ela
(baixo nivel educacional, colesterol elevado e diabetes mellitus - DM). Dessa forma,
por haver forte correlacdo com o estilo de vida, a HAS pode ser prevenida, reduzida
ou tratada com a adocéo de habitos saudaveis (CARVALHO et al. 2013).

As complicacdes provenientes do diagnostico tardio da hipertensdo ou da ndo
adesdo ao tratamento podem ocasionar elevados custos com internacdes
hospitalares, além de incapacitacdo por invalidez e aposentadorias precoces. No
Brasil, alguns estudos mostram que 17,6% das internagBes sdo em decorréncia da
HAS e s&do gastos com esse agravo 5,9% dos recursos dispendidos pelo Sistema
Unico de Saude (SUS) (MIRANZI et al., 2008; CARVALHO et al. 2013).

A mortalidade por doencas cardiovasculares (DCV) aumenta

progressivamente com a elevacao da PA a partir de 115/75 mmHg de maneira
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continua e independente (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO,
2010).

Além de ser causa direta de cardiopatia hipertensiva, é fator de risco para
doencas decorrentes de aterosclerose e trombose, que se manifestam,
predominantemente, por doenca isquémica cardiaca, cerebrovascular, vascular
periférica e renal. Essa multiplicidade de consequéncias coloca a HAS na origem de
muitas doencgas cronicas nao transmissiveis e, portanto, caracteriza-a como uma das
causas de maior reducdo da expectativa e da qualidade de vida dos individuos
(DUNCAN; SCHMIDT; GIUGLIANI, 2006; BRASIL, 2013b).

Apesar de apresentar reducdo significativa nos ultimos anos, as DCVs tém
sido a principal causa de morte no Brasil. Entre os anos de 1996 e 2007, a
mortalidade por doenca cardiaca isquémica e cerebrovascular diminuiu 26% e 32%,
respectivamente. No entanto, a mortalidade por doenca cardiaca hipertensiva
cresceu 11%, fazendo aumentar para 13% o total de mortes atribuiveis a DCVs em
2007 (SCHMIDT et al., 2011; BRASIL, 2013b).

Estudos tém demonstrado que a prevaléncia das DCVs em adultos dobra
aproximadamente a cada década de vida. O aumento da longevidade possibilita
periodos mais longos de exposi¢do aos fatores de risco para as DCVs, resultando
em maior probabilidade de manifestacdo clinica dessas doencas (KANNEL;
WILSON, 1997).

Uma das formas de enfrentamento da HAS e do DM no SUS é o programa
HIPERDIA que tem como uma de suas estratégias o controle e 0 acompanhamento
dos hipertensos e dos diabéticos com o intuito de prevenir complicacdes
provenientes da ndo adesdo ao tratamento anti-hipertensivo e anti-diabético. Esse
programa possibilita também aos usuarios cadastrados o acesso aos medicamentos
de forma gratuita e ao acompanhamento médico (MIRANZI et al., 2008).

O cuidado da pessoa com HAS deve ser multiprofissional. A finalidade do
tratamento € a manutencdo de niveis pressoricos controlados conforme as
caracteristicas do paciente e tem por objetivo reduzir o risco de doencas
cardiovasculares, diminuir os indices de morbimortalidade e melhorar a qualidade de
vida dos sujeitos (BRASIL, 2013b).

Dentre as formas de tratamento tem-se a medicamentosa e a nao

medicamentosa, essa Ultima inclui as mudangas no estilo de vida, como reducédo do
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consumo de bebidas alcodlicas, alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica
regular, controle do peso e abandono do tabagismo (BRASIL, 2013b).

5.2 DIABETES MELLITUS

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define o Diabetes Mellitus (DM)
como sindrome de mudltiplas origens, decorrente da falta de insulina e/ou
incapacidade da insulina exercer adequadamente suas acdes, caracterizada pela
hiperglicemia cronica e alteracdes no metabolismo dos carboidratos, lipideos e
proteinas. Os sintomas caracteristicos sado: polidipsia, politria, borramento da visdo
e perda de peso (WHO, 1999).

Existem dois tipo de DM, o tipo 1 e o tipo 2. O tipo 2 é responsavel por
aproximadamente 90% dos casos de DM na populacado, e o tipo 1 corresponde a
aproximadamente 8%. Tém-se ainda diabetes gestacional, diabetes detectado na
gravidez e outros tipos especificos de diabetes que sdo mais raros e séo resultantes
de defeitos genéticos, dentre outros (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2010;
BRASIL, 2013c).

Os pacientes portadores do DM tipo 1 possuem processo de destruicdo da
célula beta que leva ao estagio de deficiéncia absoluta de insulina, quando a
administracdo de insulina é necessaria para prevenir cetoacidose. E mais comum de
ocorrer em criancas e em adolescentes (BRASIL, 2013c).

Os pacientes portadores do DM tipo 2 possuem deficiéncia relativa de
insulina, isto é, ha um estado de resisténcia a acdo da insulina, associado a um
defeito na sua secrecdo, que é menos intenso do que o observado no diabetes tipo
1. ApGs o diagnéstico, o DM tipo 2 pode evoluir por muitos anos antes de requerer
insulina para controle. Seu uso, nesses casos, ndo visa evitar a cetoacidose, mas
alcancar o controle do quadro hiperglicémico. O DM tipo 2 costuma ter inicio
insidioso e sintomas mais brandos. Manifesta-se, em geral, em adultos com longa
histéria de excesso de peso e com histéria familiar de DM tipo 2. No entanto, com a
epidemia de obesidade atingindo criancas, tem-se observado aumento na incidéncia
de DM tipo 2 em jovens, até mesmo em criancas e em adolescentes. (BRASIL,
2013c).

A prevaléncia de DM no Brasil, segundo informacdes da Vigilancia de Fatores

de Risco e Protecédo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), de
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2011, mostraram que a ocorréncia de diabetes auto-referida na populacdo acima de
18 anos aumentou de 5,3% para 5,6%, entre 2006 e 2011. Ao analisar esse dado de
acordo com o género, apesar do aumento de casos entre os homens, as mulheres
apresentaram maior propor¢cao da doenca (BRASIL, 2011; BRASIL, 2013c).

O DM aumenta de acordo com a idade da populacéo, 21,6% dos brasileiros
com mais de 65 anos referiram a doenca, indice bem maior do que entre as pessoas
na faixa etaria de 18 a 24 anos, em que apenas 0,6% séo pessoas com diabetes
(BRASIL, 2011; BRASIL, 2013c).

Na maioria dos paises desenvolvidos, quando se analisa apenas a causa
bésica do 6bito, verifica-se que o DM aparece entre as principais causas, ocupando
da quarta a oitava posi¢cao (SCHMIDT et al., 2011). No Brasil, ocorreram, em 2009,
51.828 mortes por diabetes. Houve aumento de 24%, entre 1991 e 2000 de
34/100.000 obitos para 42/100.000 o6bitos, seguido por declinio de 8%, entre 2000 e
2009 de 42/100.000 para 38/100.000 (BRASIL, 2011).

O DM vem aumentando sua magnitude de agravos devido a sua crescente
prevaléncia. Ele esta habitualmente associado a dislipidemia, a hipertensédo arterial e
a disfuncéo endotelial. E um problema de satde cujo manejo e acompanhamento
deve ser realizado na atencdo priméaria, evitando desta forma hospitalizacdes e
mortes por complicagcbes cardiovasculares e cerebrovasculares (ALFRADIQUE,
2009; BRASIL, 2013c).

Recomenda-se a utilizacdo do ERF para estratificacdo do RCV dos pacientes
com DM. Esta classificacdo considera que toda pessoa com este diagndstico possui
alto RCV (BRASIL, 2013c).

Segundo o Caderno de Atencdo Priméria - Rastreamento, o DM é entendido
como fator de RCV, sendo essa a principal causa de morte do paciente diabético.
Isso é tdo importante que essa doenca é considerada como equivalente coronariano
e merece tratamento intensivo em termos de meta para controle da pressao arterial
e dos niveis plasmaticos de colesterol (BRASIL, 2010).

Segundo Faria et al. (2013) o mau controle glicémico proveniente do diabetes
pode acarretar queda da Qualidade de Vida (QV) dos individuos, uma vez que
reflete em seus diferentes aspectos, como debilidade do estado fisico, prejuizo da
capacidade funcional, dor em membros inferiores, falta de vitalidade, dificuldades no

relacionamento social, instabilidade emocional, entre outros.
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A educacdo em saude a pacientes com DM deve preconizar a orientacdo de
medidas que melhorem a qualidade de vida. Essas medidas na mudanca do estilo
de vida auxiliam no controle da glicemia e de outros fatores de risco, aumentando a
eficacia do tratamento medicamentoso e podem reduzir a prevaléncia de muitos
outros fatores de risco para DCVs (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2010;
BRASIL, 2013c).

5.3 ESCORE DE RISCO DE FAMINGHAM

Para a realizagdo do rastreamento e avaliacdo de RCV os individuos devem
ser avaliados de forma global para o risco de desenvolverem DCV, uma vez que a
compreensao sobre os fatores de risco tem efeito multiplicador quando associados,
isso evidencia a necessidade de avaliacdo criteriosa para estabelecer os riscos
absolutos de se desenvolver evento coronariano (BRASIL, 2010; PIMENTA et al.
2012).

Existem instrumentos que auxiliam a obter a estimativa de risco com maior
precisdo. O mais conhecido é o ERF (Quadro 1) que é resultado de um grande
estudo de coorte que avaliou varidveis importantes para a estimativa de RCV.
Pessoas que nao tém Doenga Arterial Coronariana (DAC) confirmada (sabidamente
de alto risco) necessitam ter uma melhor avaliacdo para que se possam estabelecer
0s riscos e 0s beneficios de intervir ou ndo na vida do paciente, seja por tratamento
medicamentoso ou por orientacbes de mudanca no estilo de vida (BRASIL, 2010;
CESARINO et al., 2012).

O ERF é considerado atualmente uma forma fidedigna, simples e de baixo
custo de identificacdo de pacientes ambulatoriais sob maior risco de DCV, o que
pode definir que sejam introduzidos rastreamentos mais rigorosos e terapias mais
agressivas como forma de prevencéao de eventos coronarianos futuros (CHOBANIAN
et al. 2003).

Na cidade de Framingham, um estudo concluiu que os participantes com PA
menor ou igual a 120x80 mmHg tinham metade do risco de ter DCV,
especificamente o acidente vascular encefalico, do que aqueles com PA acima de
140x90 mmHg. Isso demonstra a necessidade de manter 0s niveis pressoricos
dentro dos valores recomendados pelas normas e diretrizes (SESHADRI et al.,
2006).


http://stroke.ahajournals.org/search?author1=Sudha+Seshadri&sortspec=date&submit=Submit
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Quadro 1 — Escore de Risco de Framingham

RISCO BAIXO/RISCO ALTO RISCO
INTERMEDIARIO

Tabagismo AVC previamente
HAS IAM previamente
Obesidade Lesdo Periférica | AIT
Sedentarismo LOA HVE
Sexo masculino Nefropatia
Idade > 65 anos Retinopatia

Historia familiar

(H < 55a; M < 65a) — evento
cardiovascular prévio

Aneurisma de aorta abdominal
Estenose de carotida
sintomatica

DM

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamen
de Atencdo Basica. Rastreamento. Brasilia, 2010. (Cadernos de Atencéo Basica,
29).

Para se determinar o RCV deve-se classificar o paciente segundo seus
fatores de risco, podendo o0 mesmo pertencer a um dos trés grupos abaixo:

1. Se o paciente apresenta apenas um fator de risco baixo/risco intermediario, ndo
h& necessidade de calcular o RCV, pois ele é considerado como baixo RCV e tera
menos que 10% de chance de morrer por AVC ou IAM nos préximos 10 anos.

2. Se apresentar ao menos um fator de risco alto CV, ndo ha necessidade de
calcular o RCV, pois esse paciente é considerado como alto RCV e tera chances
maiores ou iguais a 20% de morrer por AVC ou IAM nos préximos 10 anos.

3. Se apresentar mais do que um fator de risco baixo/intermediario, ha necessidade
de calcular o RCV, pois esse paciente pode mudar para baixo, para alto ou
permanecer como risco intermediario (BRASIL, 2010).

ApoOs determinar em qual grupo de risco (baixo/intermediario/alto) o paciente
pertence € necessario calcular o numero de pontos atribuidos as variaveis (género,
idade, colesterol total, tabagismo, pressao arterial, HDL colesterol) previstos no ERF
(Quadro 2 a Quadro 8) (BRASIL, 2010).
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Quadro 2 — Framingham: projecao do risco de doenca arterial coronariana em 10
anos, segundo o género e idade.

HOMENS MULHERES
idade em anos pontuacéao idade em anos pontuacéao
20-34 -9 20-34 -7
35-39 -4 35-39 -3
40-44 0 40-44 0
45-49 3 45-49 3
50-54 6 50-54 6
55-59 8 55-59 8
60-64 10 60-64 10
65-69 11 65-69 12
70-74 12 70-74 14
75-79 13 75-79 16

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude.
Departamento de Atencdo Bésica. Rastreamento. Brasilia, 2010. (Cadernos de
Atencédo Basica, n. 29).

Quadro 3 - Framingham: projecéo do risco de doenca arterial coronariana em 10
anos, segundo género (homens), niveis de colesterol total e idade.

HOMENS
colesterol idade em idade em idade em idade em idade em
total anos anos anos anos anos
(mg/dl) 20-39 40-49 50-59 60-69 70-79
<160 0 0 0 0 0
160-199 4 3 2 1 0
200-239 7 5 3 1 0
240-279 9 6 4 2 1
>=280 11 8 5 3 1
Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude.

Departamento de Atencdo Basica. Rastreamento. Brasilia, 2010. (Cadernos de
Atencao Bésica, n. 29).
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Quadro 4 - Framingham: projecéo do risco de doenca arterial coronariana em 10
anos, segundo género (mulheres), niveis de colesterol total e idade.

MULHERES
colesterol idade em idade em idade em idade em idade
total anos anos anos anos em anos
(mg/dI) 20-39 40-49 50-59 60-69 70-79
<160 0 0 0 0 0
160-199 4 3 2 1 1
200-239 8 6 4 2 1
240-279 11 8 5 3 2
>=280 13 10 7 4 2
Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude.

Departamento de Atencdo Basica. Rastreamento. Brasilia, 2010. (Cadernos de

Atencdo Bésica, n. 29).

Quadro 5 - Framingham: projecéo do risco de doenca arterial coronariana em 10

anos, segundo género (homens), tabagismo e idade.

HOMENS
idade em idade em idade em Idade em idade em
anos anos anos anos anos
20-39 40-49 50-59 60-69 70-79
nao 0 0 0 0 0
fumantes
fumantes 8 5 3 1 1
Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude.

Departamento de Atencdo Basica. Rastreamento. Brasilia, 2010. (Cadernos de

Atencdo Bésica, n. 29).

Quadro 6 - Framingham: projecéo do risco de doenca arterial coronariana em 10
anos, segundo género (mulheres), tabagismo e idade.

MULHERES
idade em idade em idade em idade em idade em
anos anos anos anos anos
20-39 40-49 50-59 60-69 70-79
nao 0 0 0 0 0
fumantes
fumantes 9 7 4 2 1
Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude.

Departamento de Atencdo Basica. Rastreamento. Brasilia, 2010. (Cadernos de

Atencao Bésica, n. 29).
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Quadro 7 - Framingham: projecéo do risco de doenca arterial coronariana em 10
anos, segundo género, HDL colesterol e idade.
HOMENS MULHERES
HDL (mg/dl) pontuacéao HDL (mg/dl) pontuacao
>=60 -1 >=60 -1
50-59 0 50-59 0
40-49 1 40-49 1
<40 2 <40 2
Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude.
Departamento de Atencdo Bésica. Rastreamento. Brasilia, 2010. (Cadernos de
Atencédo Basica, n. 29).

Quadro 8 - Framingham: projecao do risco de doenca arterial coronariana em 10
anos, segundo género, PA sistélica e idade.
HOMENS MULHERES
PA Pontuacao | Pontuacgéo PA Pontuacédo | Pontuacgéo
sistolica se nao se tratada sistdlica se nao se tratada
tratada tratada
<120 0 0 <120 0 0
120-129 0 1 120-129 1 3
130-139 1 2 130-139 2 4
140-159 1 2 140-159 3 5
>=160 2 3 >=160 4 6
Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude.
Departamento de Atencdo Bésica. Rastreamento. Brasilia, 2010. (Cadernos de
Atencdo Bésica, n. 29).

ApOs calcular o niumero de pontos acumulados dos fatores de risco e
encontrar o escore total de risco, & necessario cruzar esse dado de modo obter a
projecéo do risco em 10 anos (Quadro 9).

Depois de estimar o RCV por meio da somatéria de pontos como baixo,
intermediario ou alto risco (Quadro 10) é necessario definir as metas em relacéo a
niveis pressoricos, perfil lipidico, mudangas no estilo de vida, entre outros, a serem
alcancadas para a reducdo do risco de mortalidade e morbidade do paciente
(Quadro 11). Vale ressaltar que devem ser excluidos os pacientes que tenham DAC
estabelecida ou que sejam considerados de alto risco, tais como diabéticos
(BRASIL, 2010).
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Quadro 9: Tabela para determinacdo de RCV em 10 anos de DAC

HOMENS MULHERES
Total de pontos Risco em 10 anos | Total de pontos Risco em 10 anos
<0 <1 <9 <1
0 1 9 1
1 1 10 1
2 1 11 1
3 1 12 1
4 1 13 2
5 2 14 2
6 2 15 3
7 3 16 4
8 4 17 5
9 5 18 6
10 6 19 8
11 8 20 11
12 10 21 14
13 12 22 17
14 16 23 22
15 20 24 27
16 25 >=25 >=30
>=17 30 Risco em 10 anos: %

Risco em 10 anos: %

Fonte:

BRASIL. Ministério da Saude.

Secretaria de Atencdo a Saude.

Departamento de Atencdo Basica. Rastreamento. Brasilia, 2010. (Cadernos de
Atencdo Bésica, n. 29).

Quadro 10: Classificagao de risco CV (estudo de Framingham)

Grau de risco cardiovascular

Risco em 10 anos

Baixo <10%

Intermediario 10-20%

Alto >20%

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude.

Departamento de Atencdo Béasica. Rastreamento. Brasilia, 2010. (Cadernos de
Atencdo Bésica, n. 29).
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Quadro 11: Metas a serem alcancadas
Risco CV Alto Intermediario Baixo Limite
PA <135/85 <140/80 <140/80
LDL <100 <130 <160 <190
CT/HDL <4 <5 <6 <7

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude.

Secretaria de Atencdo a Saude.

Departamento de Atencdo Basica. Rastreamento. Brasilia, 2010. (Cadernos de
Atencdo Bésica, n. 29).

O estudo de Framingham é o referencial teérico mais utilizado mundialmente,

gue evidencia relacdo causal com as DCV. Assim, baseado na relevancia desse,

justifica-se a estratificagcdo adequada do RCV para ocorréncia futura de DCV por
meio da utilizagdo do ERF (SANTOS, 2001).
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6 RESULTADOS E DISCUSSOES

Com o levantamento realizado na BVS, encontramos sete artigos
relacionados ao objeto de pesquisa.
Inicialmente, ao utilizar os descritores hipertensao arterial, diabetes mellitus e
a palavra Framingham, obtivemos 178 resumos. Posteriormente, ao selecionar
apenas os artigos cientificos, esse numero decresceu para 171 resumos. A seguir.
selecionamos apenas 0s que possuiam textos completos e assim obtivemos 75
resumos. Ao incluir somente os resumos do idioma portugués obtivemos 10
trabalhos. Desses, todos eram do periodo pesquisado (2003-2013), porém trés
artigos cientificos estavam repetidos e dessa forma nossa amostra final foi de
apenas sete artigos cientificos completos, publicados no periodo de 2003 a 2013, na
lingua portuguesa, com os descritores acima citados.
Os periodicos em que estes artigos foram divulgados estdo listados abaixo,
com seu respectivo fator de impacto.
1- Arquivos Brasileiros de Cardiologia, fator de impacto: 1.130;
2- Arquivos Brasileiros de Endocrinologia & Metabologia, fator de impacto:
0.878;
3- Arquivos de Ciéncia da Saude Unipar, fator de impacto nao identificado;
4- Einstein, fator de impacto nao identificado;
5- Jornal Brasileiro de Nefrologia, fator de impacto ndo identificado;
6- Revista de Enfermagem da Universidade Estadual do Rio de Janeiro (UERJ),
fator de impacto néo identificado.
O Quadro 12 demonstra a classificacdo dos artigos segundo o ano de

publicacéo.

Quadro 12 — Classificagéo dos artigos quanto ao ano de publicacao

2012 trés artigos
2010 um artigo
2009 um artigo
2007 um artigo
2003 um artigo
Total 7 artigos
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Vale ressaltar que dentre os sete artigos que foram eleitos, nenhum deles foi
de revisdo bibliografica. No que se refere ao niumero de autores, nos artigos
analisados, encontramos trabalhos realizados em grupos, sendo composto por no
minimo dois autores e N0 Maximo oito autores, vale ressaltar que nenhum artigo foi
realizado individualmente. Dentre as categorias profissionais dos autores estiveram
presentes enfermeiros, meédicos, fisioterapeutas, educador fisico e profissional
graduado em Faculdade de Filosofia, Ciéncias e Letras. Em relacdo a area de
atuacdo dos autores dos artigos pesquisados encontramos: Saude Publica,
Patologia, Cardiologia, Ciéncias Farmacéuticas e Pediatria.

Dentre os sujeitos da pesquisa predominaram 0s pacientes portadores de
Hipertensdo Arterial Sistémica (trés artigos), um artigo teve como sujeitos de
pesquisa pacientes transplantados renais, outro trabalhou com adultos e idosos que
estavam em tratamento em fisioterapia, outro artigo observou pacientes com DM2 e
outro artigo adultos e idosos de uma comunidade de uma cidade do interior de
Minas Gerais. Vale ressaltar que em apenas um dos artigos da pesquisa foi
realizada com pacientes de uma Unidade de Saude da Familia.

Os objetivos dos artigos foram variados e incluiram,

1- avaliar o risco para desenvolvimento de evento coronariano agudo de

acordo com os critérios de Framingham, em hipertensos;

2- identificar e caracterizar do ponto de vista clinico e epidemioldgico os
pacientes hipertensos com estenose de artéria renal;

3- identificar o risco cardiovascular, por meio do ERF, em uma amostra de
hipertensos;

4- estabelecer uma estratégia de controle de fatores de risco
cardiovascular para receptores de transplante renal;

5- avaliar o risco de adultos e idosos desenvolver doenca arterial
coronariana em 10 anos, conforme o ERF;

6- avaliar o RCV em pacientes com DM2 de acordo com 0s critérios de
Framingham, e sua associacdo com outros fatores ndo incluidos no
escore de Framingham ;

7- determinar o risco de adultos e idosos de uma comunidade
desenvolverem DAC em 10 anos.

Alguns critérios dos artigos analisados para utilizagdo do escore de risco de

Framingham foram: ser diabético, idoso, fumar, apresentar pressao sistolica elevada



29

e HDL colesterol diminuido elevando o risco de infarto ou morte por doenca
coronariana nos proximos 10 anos, demonstrando que o ERF é um bom instrumento
para ser utilizado na pratica clinica.

Em um dos estudos analisados (Silva; Cade; Molina, 2012) ficou comprovado
que o risco coronariano foi maior em homens e em idosos com idade maior ou igual
a 60 anos.

A relacédo estabelecida entre o risco coronariano elevado e a idade indica a
necessidade de iniciar ou tornar mais frequente acées de promocédo da saude e de
prevencao de agravos cardiovasculares para os hipertensos idosos, uma vez que ha
uma tendéncia de aumento da expectativa de vida e desta forma maior possibilidade
de exposicdo aos fatores de risco para as DCVs (SILVA; CADE; MOLINA, 2012).

A relacdo do tabagismo com o risco coronariano no artigo analisado mostrou
que a maioria dos hipertensos fumantes apresentou alto risco. Além disso, depois do
diabetes, o tabagismo foi a varidvel que mostrou maior associagdo com 0 risco
coronariano elevado. Isso demonstra a necessidade de orientacbes quanto a
mudancas no estilo de vida previstas no ERF e de se intensificar acbes para o
controle do tabagismo e do diabetes.

Houve associacdo entre o diabetes e o risco elevado, resultado ja esperado
visto que todo diabético possui risco coronariano elevado (SILVA; CADE; MOLINA,
2012).

Todas as variaveis utilizadas pelo escore de Framingham, sendo elas: sexo,
idade, tabagismo, presenca de diabetes, pressédo arterial, colesterol total e HDL
colesterol diminuido se mostraram associadas ao risco coronariano, ou seja, possuir
estes fatores de risco aumenta a chance de infarto ou morte por doenca coronariana
nos proximos 10 anos, confirmando exatamente o estudo ERF.

Em outro artigo analisado (Neves et al.,, 2012) que objetivou identificar e
caracterizar pacientes hipertensos com estenose de artéria renal, avaliando fatores
de risco cardiovascular e presenca de doenca aterosclerdtica multiarterial
sintomatica, chegou aos seguintes resultados: o escore de Framingham dos
pacientes sem sintomas de DAC e que nunca sofreram episodio de |IAM previamente
foi de 13%, ou seja, 13% de chance de desenvolver DAC em 10 anos, sendo esta
porcentagem considerada risco médio.

Os resultados encontrados neste estudo estdo acima da média dos estudos
internacional que estdo em torno de 11,31% e 11,72% (INMACULADA et al., 2009).
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Chegou-se a conclusdo neste estudo que a HAS com estenose de artéria
renal de causa aterosclerética foi mais comum em idosos, brancos e do género
feminino, associada a varios fatores de risco cardiovascular, possuindo os pacientes,
em sua maioria, hipertensdo em estagio lI/lll e RCV global elevado, escore de
Framingham de médio risco. A doenca aterosclerdtica associada mais comum foi 0
IAM. Estes fatos demonstram que individuos com doenca aterosclerotica
estabelecida sdo considerados de alto RCV e devem ser abordados de forma
intensiva, tratando todos os fatores de risco, para que se possam prevenir agravos
futuros ao paciente (NEVES et al., 2012).

No artigo analisado de Cesarino et al. (2012), os principais resultados
encontrados foram: do total de sujeitos analisados 36,4% foram caracterizados como
de alto RCV por apresentarem DM, aterosclerose documentada por evento ou
procedimento. O maior percentual de individuos de alto RCV situou-se acima 70
anos, de médio risco, acima de 60 anos e de baixo risco entre 50 e 69 anos. Além
disso, os pacientes com elevado RCV eram predominantemente do género
masculino.

O numero significativo de individuos de alto e médio RCV neste estudo
demonstra a necessidade de um acompanhamento mais intenso destes pacientes,
assim como j& foi sugerido em outras pesquisas (CESARINO et al., 2012).

O artigo analisado de Leite e Campos (2010) objetivou estabelecer estratégia
de controle de fatores de RCV para receptores de transplante renal, por meio de
intervencdes nos fatores de risco modificaveis, que incluiram modificacées no estilo
de vida (dieta e atividade fisica), controle da pressédo arterial e uso de tratamento
anti-plaquetario e hipolipemiante. Além disso, pacientes tabagistas durante a
avaliacao foram orientados a procurar um programa especializado antitabagismo.

Como resultados a maioria dos pacientes apresentou alto RCV inicialmente.
Apoés a implementacdo da estratégia, foi observada reducéo significante e gradual
do grupo de pacientes de baixo risco. Por outro lado, houve um aumento significante
no grupo de pacientes de alto risco.

Apés 12 meses de acompanhamento, o niamero de pacientes recebendo
tratamento anti-plaquetario, anti-hipertensivo ou hipolipemiante aumentou de forma
significante, como consequéncia 0s niveis de colesterol total e triglicérides
diminuiram. Apesar de uma reducdo nao-significante nos niveis de LDL-colesterol

tenha sido observada, os pacientes que iniciaram terapia com estatinas nos
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primeiros seis meses do estudo apresentaram uma reducao significante de 25% no
LDL-colesterol.

A estratégia adotada nédo foi eficaz no que tange as mudancas no estilo de
vida, pois a reducdo do indice de massa corporea e o controle do tabagismo néo
foram efetivas.

Os autores estudados sugerem, baseado nos resultados encontrados, a
utilizacdo do ERF como uma estratégia simples e de baixo custo que melhora de
forma significativa o perfil de RCV de pacientes que receberam transplante renal
(LEITE; CAMPOS, 2010).

O artigo analisado de Mascarenhas, Reis e Souza (2009) que avaliou o risco
de adultos e idosos desenvolverem DAC em 10 anos, conforme o ERF demonstrou
gue o alto risco de desenvolver a doenca coronariana foi maior entre os idosos do
que entre os adultos. Entre os fatores que contribuiram para elevar o risco coro-
nariano, a HAS, o DM, os baixos niveis de HDL e os altos niveis de colesterol total
apresentaram maior prevaléncia nas faixas etarias mais avancadas, sendo que o
tabagismo foi o Unico fator que apresentou prevaléncia menor entre 0s idosos,
guando comparados aos adultos.

O artigo de Oliveira et al. (2007), que objetivou avaliar o RCV em pacientes
com DM2 de acordo com os critérios de Framingham, e sua associagdo com outros
fatores nado incluidos no ERF, concluiu que a populacdo com DM2 estudada
apresentou alto risco para eventos CV, segundo os critérios de Framingham, como,
também agregou outros fatores de risco presentes na sindrome metabdlica.

Além disso, o0s autores sugeriram a realizacdo de estudos posteriores,
levando em consideracdo o elevado custo das investigacdes cardioldgicas para o
sistema de saude publico, para verificar se a aplicacao rotineira deste escore, pratico
e nao-invasivo, permitiia um melhor direcionamento na solicitagdo destas
investigacdes. Isto poderia resultar, segundo os mesmos autores, a adocao de
medidas de intervencdo mais precoces e intensivas, nos pacientes, no sentido de
reduzir ou controlar o risco coronariano (OLIVEIRA et al., 2007).

O dultimo artigo analisado (Barreto et al., 2003), que objetivou determinar o
risco de adultos e idosos de uma comunidade desenvolverem DAC em 10 anos,
chegou aos seguintes resultados: a probabilidade de desenvolver DAC em 10 anos
entre 0s homens cresceu gradativamente com a faixa etaria, atingindo seu pico

(25,1%) na faixa etaria mais alta (70-74 anos). Entre as mulheres, este fendmeno
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também se repetiu, mas o risco médio mais elevado (13%) foi pouco mais que a
metade do observado para os homens. O maior risco da DAC com o aumento da
idade ocorreu devido a uma combinacéo de fatores.

Portanto, na comunidade pesquisada, os homens apresentaram maior
concentragdo em faixas de maior risco de desenvolver DAC que as mulheres. Vale
ressaltar que trés fatores contribuiram mais intensamente para o risco final de DAC:
tabagismo, colesterol total e PA elevados (BARRETO et al., 2003).

Segundo os autores, diante dos resultados encontrados, reforca-se a
necessidade de uma abordagem populacional dos riscos de DAC, e ndo somente
dos pacientes que ja apresentam indicios da doenca (BARRETO et al., 2003).

Para aumentar os beneficios e reduzir riscos e custos & necesséaria a
identificacdo dos fatores de risco e a avaliacdo do risco global de desenvolvimento
de eventos CV, além disso, é preciso organizar estratégias especificas para
diferentes perfis de risco, levando em conta a complexidade e a disponibilidade das
intervencdes (MASCARENHAS; REIS; SOUZA, 2009).

Nos artigos analisados, pode-se inferir que a estratégia da saude da familia
configura-se em cenario adequado para acompanhamento e tratamento de
hipertensos e diabéticos dentro do enfoque de risco, uma vez que possibilita 0 uso
de estratégias direcionadas a esses grupos que possuem maior risco coronariano.
Desta forma, o uso da classificacao de risco de Framingham possui variaveis de facil
utilizacao na pratica clinica e atua como importante ferramenta para a organizacdo e
intervencao terapéutica (SILVA; CADE; MOLINA, 2012).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A construcdo do conhecimento, nos anos de 2003 a 2013 relacionados a
utilizacdo do ERF para o manejo de pacientes portadores de HAS e DM, publicadas
na BVS foi evidenciada por uma producéo de sete artigos, com predominéancia de
pesquisas de campo.

Dentre os sujeitos da pesquisa predominaram 0s pacientes portadores de
HAS (trés artigos), no entanto, um dos artigos também teve como sujeitos pacientes
portadores de DM. Vale ressaltar que em apenas um dos artigos desta pesquisa de
revisdo bibliografica foi realizada com pacientes de uma Unidade de Saude da
Familia.

Alguns critérios dos artigos analisados para utilizacdo do ERF foram: ser
diabético, idoso, fumar, apresentar pressdo sistélica elevada e HDL colesterol
diminuido elevando o risco de infarto ou morte por doenca coronariana nos proximos
10 anos, demonstrando que o ERF é um bom instrumento para ser utilizado na
pratica clinica.

Os resultados obtidos apontaram que o risco para as DCVs aumenta com o
avancar da idade, devido ao maior tempo de exposicao aos fatores de risco e dessa
forma € de suma importancia que a¢des de promocédo da saude e de prevencao de
agravos cardiovasculares sejam implementadas.

De acordo com os resultados encontrados pode-se concluir que a estratégia
da saude da familia € um local apropriado para o acompanhamento e tratamento de
hipertensos e diabéticos dentro do enfoque de risco, com a finalidade de estabelecer
metas terapéuticas para o manejo e abordagem destes pacientes.

Apés realizarmos esta pesquisa de revisdo bibliografica sugerimos a
utilizacdo do ERF para o manejo e abordagem dos pacientes com HAS e DM, que
poderd ter como consequencias uma conduta uniforme e tratamento adequado
destes pacientes, uma vez que esta ferramenta de estratificacdo de risco tem se
mostrado util e eficaz.

De acordo com os resultados encontrados pelos diferentes autores, percebe-
se que a utilizacdo do ERF apresenta beneficios em sua aplicagdo por um baixo
custo e com alcance de bons resultados no manejo, acompanhamento e avaliagao
dos pacientes. A estratégia proposta para a identificacdo e controle dos fatores de

RCV, possui também como vantagem sua facil implementacéo.
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