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SOUSA, N.P. Estratificacdo de Risco Cardiovascular na Atencdo Primaria a
Saude. 2014. 61 p. Monografia de Conclusdo de Curso (Graduacdo em
Enfermagem) — Faculdade de Ceilandia, Universidade de Brasilia, Brasilia.

RESUMO

A estratificacdo de risco caracteriza-se como ferramenta fundamental no processo
de trabalho das equipes de saude da familia tendo em vista seu potencial orientador
de condutas e estratégias de intervencdo. Objetivo: Estratificar o risco
cardiovascular em pacientes portadores de hipertensdo arterial sistémica
cadastrados no Centro de Saude n° 06 da Regido Administrativa Ceilandia/DF.
Metodologia: Trata-se de uma pesquisa que utilizou método quantitativo por meio
de um estudo descritivo. A selecdo dos pacientes deu-se por meio de amostragem
nao-probabilistica do tipo por conveniéncia. Os pacientes selecionados foram
estratificados segundo o Escore de Risco de Framingham para Doenca
Cardiovascular, o qual estima o risco de individuos entre 30 e 74 anos
desenvolverem um evento cardiovascular nos préximos 10 anos. O escore baseia-se
em sete fatores de risco: sexo, idade, Low Density Lipoproteins (LDL) e High Density
Lipoproteins (HDL) colesterol, pressédo arterial, diabetes e tabagismo. O risco
cardiovascular pode ser classificado em baixo (<10%), moderado (10 a 20 %) e alto
(> 20%). Resultados: A amostra compreendeu 51 pacientes. Do total da amostra,
43,1% apresentou baixo risco, 41,2% moderado risco e 15,7% alto risco
cardiovascular. Conclusdo: A estratificacdo permite identificar individuos com
caracteristicas de saude semelhantes que devem ser atendidos com recursos
condizentes com suas necessidades. Por meio dessa ferramenta, é possivel diminuir
os erros referentes as subofertas e/ou sobreofertas de cuidados e contribuir para o
enfrentamento das doencas crénicas na atencdo primaria por meio da oferta de um
cuidado individualizado.

PALAVRAS-CHAVE: Atencdo Primaria a Saude. Fatores de Risco. Enfermagem



SOUSA, N.P. Cardiovascular Risk Stratification in the Primary Health Care.
2014. 61 p. Completion of course work (Nursing Course) - University of Brasilia,
Undergraduate Nursing, Faculty of Ceilandia, Brasilia, 2013.

ABSTRACT

Risk stratification is characterized as anessential tool in the work process of family
health care teams in view of its potential for guiding behavior and intervention
strategies. Objective: To stratify cardiovascular risk in patients with systemic arterial
hypertension registered in the Health Center n® 06 of the Administrative Region
Ceilandia / DF. Methodology: This is an inquiry that used quantitative method
through a descriptive study. The selection of patients occurred through non-
probabilistic sampling type for convenience. The selected patients were stratified
according to the Framingham Risk Score for Cardiovascular Disease, which
estimates the risk of individuals between 30 and 74 years old developing a
cardiovascular event in the next 10 years. The score is based on seven risk factors:
gender, age, Low Density Lipoproteins (LDL) and High Density Lipoproteins (HDL)
cholesterol, blood pressure, diabetes and smoking. Cardiovascular risk can be
classified into low (<10%), moderate (10-20%) and high (> 20%). Results: The
sample consisted of 51 patients. Of the total sample, 43.1% were low risk, 41.2%
moderate risk and 15.7% high cardiovascular risk. Conclusion: The stratification
allows us to identify individuals with similar health characteristics that must be
attended with resources consistent with their needs. Through this tool, it's possible to
minimize errors related to sub offers and/or high offers of care and contribute to
facing chronic diseases in primary care through the provision of individualized care.

KEY WORDS: Primary Health Care. Risk Factors. Nursing
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1 INTRODUCAO

A Declaracdo de Alma-Ata, resultado final da Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Primarios de Saude realizada no ano de 1978, estabeleceu mundialmente
a responsabilidade do Estado sobre a saude da populagdo. Nesse periodo, no
Brasil, intensas mobiliza¢des populares buscavam transformacdes politicas e sociais
no campo da saude (VENTURA, 2003; SOUZA; COSTA, 2010; GOHN, 2004).

Tais mobilizacdes populares marcaram a 82 Conferéncia Nacional de Saude,
realizada em 1986, que se consolidou como marco para a reformulacdo do sistema
de saude no Brasil. Os temas principais de discussdo envolviam a salde como
direito e a criacdo de um Sistema Nacional de Saude, regido por principios que
envolviam tanto a organizacdo dos servicos quanto as condi¢cbes de acesso e
qualidade (BRASIL, 1986; BRASIL, 2009; GIOVANELLA et al., 2008).

O Sistema Unico de Saude (SUS) foi criado por meio da Constituicdo Federal
de 1988 e regulamentado pela Lei Orgéanica n°® 8.080 de 1990, abrangendo a maioria
das proposicdes discutidas na 82 Conferéncia. A partir de entéo as acfes e servicos
de salude que integram o SUS devem seguir os principios fundamentais que
abrangem a universalidade, integralidade, equidade, descentralizacao,
regionalizacao e participacao social (BRASIL, 2010; BRASIL, 1990; PAIM, 2009).

Como instrumentos de concretizacdo da implantacdo do SUS foram criadas,
entre os anos de 1991 e 1996, as Normas Operacionais Basicas (NOB’s) as quais
séo instrumentos que orientam a operacionalidade do sistema (BRASIL, 2009).

Em 2006, ocorreu a formulacdo do Pacto pela Saude com envolvimento das
trés esferas de governo, com o objetivo de tornar o sistema de salde brasileiro mais
efetivo frente as necessidades de saude da populagcédo. O Pacto pela Saude envolve
trés dimensdes: Pacto em Defesa do SUS, Pacto de Gestdo e Pacto pela Vida,
tendo o fortalecimento da Atencdo Primaria como prioridade instituida e a
consolidagdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) como o meio preferencial de
orientacdo da Atencdo Primaria & Saude (APS) (BRASIL, 2006a).

Porém, o SUS, assim como outros sistemas de saude, enfrenta o desafio de
consolidar a atengcédo primaria como coordenadora das Redes de Atencdo a Saude
(RAS)(BRASIL, 2007; SOUZA; COSTA, 2010) as quais estao definidas, segundo a
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Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS) e a Politica Nacional de Atencéo
Basica (PNAB), como “Arranjos organizativos, constituidos por agées, que resultarao
na prestacdo de servicos de saude equitativos e integrais a populacao, levando-se
em consideragdo a base fterritorial e as diferentes missées assistenciais” (OPAS,
2011; BRASIL, 2011a).

Os primeiros esforgos para a reorganizacao da APS surgiram nos anos 90 com
a criacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), fruto de
experiéncias exitosas realizadas na cidade de Planaltina-DF e em alguns estados do
Nordeste (LAVOR A; LAVOR M; LAVOR I, 2004). O sucesso advinha das visitas
domiciliares e atividades de promocédo a saude e prevencdo de agravos, realizadas
por moradores, em sua maioria mulheres da propria comunidade, denominados
auxiliares de saude, que recebiam capacitacdo e supervisdo de enfermeiros para
realizacdo das atividades (BARROS et al., 2010). Os Agentes Comunitarios de
Saude (ACS), denominacgédo posterior para auxiliares de saude, desempenham papel
fundamental no estabelecimento do novo modelo assistencial, jA que promovem
uma comunicacdo em saude nos dois sentidos - comunidade e profissionais de
saude, compondo em seu trabalho um aspecto hibrido (LAVOR A; LAVOR M;
LAVOR I, 2004; NUNES et al., 2002).

A pratica bem sucedida do PACS propiciou, em 1994, o surgimento do
Programa Saude da Familia (PSF) que, posteriormente, no documento ministerial de
1998, recebeu a denominacdo de ESF. Em seguida, a ESF foi estabelecida pela
PNAB como modelo prioritario de reorganizacdo da APS e ainda, segundo Conill
(2008) como politica de reforma (FUNASA, 1994; BRASIL,1997).

A ESF emergiu com o intuito de superar o comportamento passivo,
desenvolvido pelas equipes de saude tradicionais, bem como a pratica do cuidado
curativo e verticalizado (ROMAGNOLI, 2009). Seu modelo de trabalho
multiprofissional deve estar baseado na territorializacdo, adscricdo de individuos,
intersetorialidade, identificacdo e resolucdo de problemas de saude, detecgdo de
condicdes de vulnerabilidade e realizacdo de a¢gbes de prevencdo e promogao a
saude que atendam as necessidades da populacdo (BRASIL, 2005; SHIMIZU;
JUNIOR DANIEL, 2012). Como forma de concretizacdo desse processo de trabalho
das equipes sao realizadas visitas domiciliares, por meio das quais € possivel
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promover a construcao de relagdes de confianga entre a comunidade e profissionais
de saude (RIBEIRO; PIRES; BLANK, 2007; BRASIL, 2011a; BRASIL, 2012).

Todos esses avanc¢os culminaram na tentativa de tornar o SUS mais eficaz,
orientando-o0 para a adocdo da APS como reordenadora das RAS e centro de
comunicacao entre todos os niveis de atencdo. Segundo a OPAS (2011) e Starfield
(2002) os atributos necessarios a APS, para que seja alcancado seu estado de
coordenadora, envolvem: ser o primeiro contato, manter a longitudinalidade e
integralidade do cuidado e considerar a familia em seus aspectos sociais,
econdbmicos e culturais. Estudos mostraram que quanto mais um pais tem sua
orientacdo voltada para a APS, menores sdo as taxas de mortalidade por todas as
causas, dentre elas: mortalidade prematura por bronquite, asma, enfisema,
pneumonia e doencas do aparelho circulatério (MENDES, 2010).

Assim, a APS deve esta qualificada para ser resolutiva frente as necessidades
de saude da populacdo, caracterizadas atualmente pela hegemonia das condicdes
cronicas. Dentre elas, pode-se destacar a Hipertenséao Arterial Sistémica (HAS) que,
dentre outros diagndsticos, consta na Lista Brasileira de Condi¢cbes Sensiveis a
Atencédo Primaria — a qual foi definida como instrumento de avaliacdo da APS. Tal
lista € composta por um grupo de diagndsticos cujas internagcdes hospitalares podem
ser evitadas caso a APS seja acessivel e resolutiva (ALFRADIQUE et al., 2009;
MENDES, 2010).

Dessa forma, considerando a atencdo aos portadores de HAS no ambito da
atencao primaria, ttm-se como estratégia de gestdo a Estratificacdo de Risco, a qual
orienta tanto 0 manejo da condicdo, com mudanca no estilo de vida e/ou tratamento
medicamentoso, como a distribuicdo de consultas meédicas e de enfermagem
(MOYSES et al., 2012; OPAS, 2011).

A estratificacdo dos individuos em subpopulacdes por riscos € uma das
variaveis contidas no Modelo de Atencdo as Condigcbes Crbnicas (MACC),
desenvolvido primeiramente nos Estados Unidos e adaptado para o SUS por
Mendes (2010), a qual permite identificar individuos com necessidades de saude
semelhantes que devem ser atendidos com recursos e tecnologias especificos.
Quando uma populacdo nao é estratificada pode-se incorrer no erro de subofertar

cuidados para portadores de maiores estratos de risco e/ou ofertar em demasia para
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aqueles de menores estratos, tendo por consequéncia uma atencdo a saude
ineficiente. A estratificac@o de risco esta associada a melhor qualidade da atencao a
saude e maior eficiéncia no uso dos recursos de saude (MENDES, 2010).

Dessa forma, a estratificacdo de risco caracteriza-se como uma ferramenta
fundamental no processo de trabalho das equipes de saude da familia tendo em
vista seu potencial orientador de condutas e estratégias de intervencédo, permitindo a
oferta de uma atencdo que ndo seja Unica para todos os usuérios do sistema, mas
gue seja especifica para cada grupo populacional. Por meio desse instrumento é
possivel oferecer uma atencdo a saude mais eficiente no que diz respeito a pessoa,
ao lugar e ao custo (MENDES, 2010).

Considerando a magnitude das doencas crénicas ndo-transmissiveis no Brasil
(DCNT), particularmente das doencas cardiovasculares, justifica-se a realizacdo de
estudos buscando-se estratificar o risco, a fim de que seja prestada uma atencao
condizente com as reais necessidades de saude da populacéo.

Nesse sentido, de acordo com 0 exposto, a seguinte pergunta merece ser
respondida: qual o risco cardiovascular dos pacientes hipertensos atendidos em
Unidade Béasica de Saude?

Espera-se com este estudo, contribuir para o enfrentamento das doencas
cronicas na atencdo primaria, mais especificamente com relacdo as doencas
cardiovasculares, de modo que 0s usuarios possam receber um cuidado mais
individualizado, gerando por consequéncia, melhor qualidade de vida, menores

indices de interna¢cBes hospitalares e gastos ao sistema de saude.



2 OBJETIVO GERAL

Estratificar o risco cardiovascular em pacientes portadores de hipertensao
arterial sistémica cadastrados no Centro de Saude n° 06 da Regido Administrativa
Ceilandia/DF.

2.1 Objetivos Especificos

e Descrever o perfil dos pacientes hipertensos selecionados e cadastrados
no Centro de Saude n°® 4406 da Regido Administrativa de Ceilandia/DF

e Aplicar o Escore de Framingham para Doenca Cardiovascular segundo
dados coletados por meio do Prontuario Clinico e de entrevistas aos
pacientes hipertensos selecionados e cadastrados no Centro de Saude
n°® 4406 da Regido Administrativa de Ceilandia/DF



3 REFERENCIAL TEORICO

As condicbes de saude sao definidas como circunstancias na saude dos
individuos, apresentando-se de forma persistente ou ndo, e exigindo uma resposta
dos sistemas de saude. Dessa forma, a inser¢cdo das pessoas nos sistemas de
atencd@o a saude da-se pelo enfrentamento de determinada condicdo de saude por
meio de um ciclo integral de atendimento (MENDES, 2010). Atualmente séo
consideradas duas categorias de condi¢cdes de salude — as agudas e cronicas. Essas

ltimas sédo definidas segundo a OMS como (2003, p.15):
Problemas de salde que requerem gerenciamento continuo por um periodo de
varios anos ou décadas, abrangendo as doencas transmissiveis e nao
transmissiveis, incapacidades fisicas e estruturais, condicbes maternas e

infantis e distarbios mentais de longo prazo.
Assim, as condicfes crénicas compreendem mais do que as doencas cronicas
(doenca cardiovascular, diabetes, doenca respiratéria cronica, cancer) ao
envolverem: as doencas infecciosas que se manifestam de forma persistente

BN

(tuberculose, HIV/AIDS, hanseniase), as condi¢cdes ligadas a maternidade, ao
periodo perinatal, & manutencdo da saude por ciclos de vida (puericultura), aos
distirbios mentais de longo prazo, as deficiéncias fisicas e estruturais continuas
(cegueiras, amputacoes, deficiéncias motoras persistentes) e a grande maioria das
doencas bucais (MENDES, 2012).

As condicBes cronicas apresentam periodo de duracdo superior a trés meses,
apresentando-se de forma permanente em alguns casos. Seu ciclo de evolugéo
possui inicio e progressao lentos, multiplas causas, e no geral ocasionam mais
sintomas, podendo levar a perda da capacidade funcional. Muitas das condi¢cbes
agudas podem evoluir para condi¢des crbnicas, as quais também podem apresentar
periodos de agudizacdo (MENDES, 2010).

Tendo em vista que as condicbes crbnicas estado atreladas ao processo de
envelhecimento da populacdo, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) ressalta que
0s modelos de atencdo atualmente voltados para as condicdes agudas nao
funcionam, pois andam em desencontro com a atual situacdo epidemiolégica de
aumento das condi¢des crénicas (OMS, 2003; MENDES, 2010; OPAS, 2011). Aléem

disso, Bengoa (2008) afirma que o envelhecimento e a transicdo demografica estao
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contidos no grupo de fatores contextuais, que juntamente com os fatores internos
(cultura organizacional, formas de gestdo) estabelecem estreita relagdo com os
sistemas de atencéo a saude. Os sistemas mais atrelados aos fatores internos, nao
se adaptam tdo rapidamente frente as transformacdes ocorridas nos fatores
contextuais.

Em diferentes paises, estudos apontam o dimensionamento do custo
econdmico das condi¢des crbnicas: nos Estados Unidos a perda de produtividade
por doencas cardiacas esta estimada em US$ 6,45 bilhdes ao ano e por diabetes
US$ 2,2 bilhdes ao ano; na China e na Russia, no periodo de 2005 a 2012, as
mortes prematuras decorrentes de doengas cardiovasculares e diabetes causaram
perda de aproximadamente US$ 558 bilhdes e US$ 300 bilhdes, respectivamente
(WHO, 2005). O gasto total por doencas crénicas, no Brasil, no ano de 2002, chegou
a mais de sete bilhdes de reais, representando 69,1% dos gastos hospitalares e
ambulatoriais do SUS (MENDES, 2010).

Estudos demostraram que a incidéncia das condi¢des cronicas € maior nos
individuos com faixa etaria mais avancada (BUENO, 2008; IBGE, 2008; VERAS,
2009; MENDES, 2012). Em 1991 o percentual da populacdo brasileira com mais de
65 anos era de 4,8%, passando para 12,1% em 2011, sendo o resultado do atual
processo de transicdo demografica advindo das reducgfes nas taxas fecundidade e
mortalidade e melhoria nas condi¢des sanitarias (IBGE, 2011; IBGE, 2010).

Porém, a situacdo epidemiolégica do Brasil apresenta um panorama tipico de
paises em desenvolvimento: a superposi¢cdo de etapas (coexisténcia de doencas
infecciosas e carenciais e doencgas cronicas), a contraposi¢cao (ressurgimento de
doencas ja tidas como controladas) e o surgimento de novas doencas. Tal situagédo
é definida como tripla carga de doencas, j& que envolve o desafio de superacdo de
infeccbes, desnutricdo, doencgas crbnicas e seus fatores de risco e ainda o forte
crescimento dos oObitos por causas externas (FRENK, 2006).

As DCNT, compreendidas em sua maioria por quatro grupos de doencas
(doencgas cardiovasculares, diabetes, neoplasias e doencas respiratérias crbnicas),
foram responsaveis por cerca de 23,4 milhées de mortes (60%) em todo o mundo no
ano de 2008 (ALWAN et al., 2010).
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No Brasil, em 2007, 72% das mortes foram atribuidas as DCNT,
correspondendo a 80% dos 6bitos por doencas crénicas. No mesmo ano, a taxa de
mortalidade no Brasil por DCNT foi de 540 6bitos por 100 mil habitantes. Mas,
apesar de elevada, houve uma reducdo de 20% dessa taxa nos ultimos dez anos,
principalmente devido queda em relacdo as doencas do aparelho circulatério e
respiratorias crbnicas, conforme mostra a Figura 1. O diabetes, ao contrério,

manteve-se em niveis constantes (SCHMIDT et al., 2011).
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Figura 1 - Tendéncias de Mortalidade por DCNT no Brasil nos anos de 1996, 2000 e
2007. Adaptado de SCHMIDT et al (2011). DCNT= Doencas Crbdnicas Nao -
Transmissiveis. DCV= Doencas Cardiovasculares. DRC= Doencas Respiratorias
Cronicas

Estudos em populagdes idosas indicam que as DCNT possuem impacto direto
na qualidade de vida dos sujeitos, sendo responsaveis por 66% dos anos de vida
perdidos por incapacidade, aumentando a dependéncia desses individuos frente as
atividades de autocuidado (banho, troca de roupa) e de vida independente na
comunidade, como fazer compras, dar telefonemas e realizar tarefas domésticas
(SCHRAMM et al., 2004; ALVES et al., 2007).

Com o objetivo de desenvolver e implantar politicas publicas de prevencao e
controle das DCNT, o Ministério da Saude elaborou o Plano de Ac¢bes Estratégicas

para o Enfrentamento das Doencas Crbnicas N&o-Transmissiveis no Brasil, para o



21

periodo de dez anos (2011-2022). O Plano aborda os quatro principais grupos de
doencas que compreendem as DCNT e seus fatores de risco modifichveis em
comum (tabagismo, etilismo, inatividade fisica, alimentacdo ndo saudavel e
obesidade); definindo ainda as diretrizes e ac¢des que envolvem a vigilancia,
informacéo, avaliacdo, monitoramento, promocdo da saude e cuidado integral
(BRASIL, 2011b; BRASIL, 2011c).

No que diz respeito aos fatores de risco selecionados, o Brasil apresenta o
seguinte panorama: houve reducédo do tabagismo nas ultimas décadas — passando
de 34,8% em 1989 para 15,1% em 2010, porém o indice ainda € elevado; apenas
15% da populacdo pratica alguma atividade fisica e 18,2% consome niveis
adequados de frutas e hortalicas; 28% da populacdo consome refrigerantes em
cinco ou mais dias por semana; 48% dos adultos estdo com excesso de peso e 14%
com obesidade (BRASIL, 2011b; BRASIL, 2011c). Segundo relatério da OMS a cada
ano pelo menos 4,9 milhdes de pessoas morrem devido uso do tabaco; 2,6 milhdes
morrem em decorréncia do excesso de peso; 4,4 milhdes morrem como
consequéncia de niveis elevados de LDL (Low Density Lipoproteins) e 7,1 milhdes
de pessoas morrem devido pressao arterial elevada (WHO, 2005).

Assim, a hipertensdo arterial sistémica, como outras doengas cronicas nao-
transmissiveis, constitui-se um grave problema de salde publica no Brasil. A
Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010) define Hipertensédo Arterial Sistémica,
como condi¢do clinica com multiplos fatores causais, possui como caracteristica
fundamental niveis elevados (= 140/90 mmHg) e sustentados de pressao arterial. O
Quadro 1 mostra os intervalos correspondentes a pressao sistélica e diastdlica para

correta classificacdo da HAS em estagios um, dois ou trés.

Quadro 1 Classificagdo da Hipertensdo Arterial Sistémica para adultos maiores de

18 anos
Classificagao Presséao Sistolica Pressao Diastolica
(mmHgQ) (mmHgQ)
Hipertensao Estagio 1 140-159 90-99
Hipertensdo Estagio 2 160-179 100-109
Hipertensao Estagio 3 2180 2110

Fonte: BRASIL, 2013
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A HAS constitui-se como fator de risco para as principais causas de morte no
Brasil que s&do: infarto agudo do miocardio, acidente vascular encefalico e
insuficiéncia cardiaca. Em nosso pais, cerca de 20% da populacdo possui
hipertenséo, representando cerca de 20 milhées de individuos. A prevaléncia dessa
patologia varia de 5%, na faixa etaria de 18 a 24 anos, a 58% entre a populacdo com
idade superior a 65 anos. A mortalidade por essa causa manteve niveis estaveis nos
altimos anos, apresentando em torno de 20 ébitos por 100 mil habitantes na
populacdo com faixa etaria de 40 a 59 anos e 150 6bitos por 100 mil habitantes na
faixa populacional com mais de 60 anos de idade. Em relacdo as internacoes
hospitalares, as doencas cardiovasculares relacionadas a HAS, representam 7,4%
das internagdes, correspondendo a 13% (900 milhdes de reais ao ano) dos gastos
hospitalares do SUS (MENDES, 2010; BRASIL, 2011b).

Assim, dentre as metas tracadas pelo Plano de Ac¢bes Estratégicas para o
Enfrentamento das DCNT esta a de reduzir a taxa de mortalidade prematura (< 70
anos) por DCNT em 2% ao ano. Ha ainda, inserida no eixo de acdes referentes a
Saude Integral, a proposta de implantacédo de protocolos e diretrizes clinicas para as
DCNT levando-se em consideracdo a vinculacdo entre o portador da doenca e a
Atencao Primaria (BRASIL, 2011c).

Nesse panorama, o Ministério da Saude enfatiza a importancia das equipes
multiprofissionais na atencdo primaria frente a necessidade de prevencao,
acompanhamento e controle dos pacientes portadores de hipertensdo. Porém,
diversas dificuldades ainda necessitam de resolugdo a fim de que o cuidado
prestado seja realizado de maneira mais efetiva. Um desses problemas envolve a
operacionalizagdo do acompanhamento aos pacientes diagnosticados com essa
patologia, ou seja, a estruturacdo da rotina de consultas médicas e de enfermagem
(BRASIL, 2013). Nesse contexto, estudos apontam que a classificacdo dos
portadores de HAS segundo estratos de risco ainda ndo esta inserido na rotina de
trabalho dos centros de salde, gerando por consequéncia a oferta de um cuidado
gue ndo agrega as reais necessidades do individuo (MENDES, 2010).

Assim, como forma de resolucdo do problema mencionado, o Ministério da
Saude preconiza a aplicacdo do Escore de Framingham, durante a consulta médica

ou de Enfermagem. O objetivo da estratificacdo de risco é padronizar as condutas
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referentes a cada grupo, além de ofertar e distribuir os recursos necessarios para
cada subpopulacdo estratificada. Com isso, o cuidado Unico para todos os
portadores de HAS é substituido por outro mais individualizado, baseado em
diferentes perfis de risco (BRASIL, 2006b, MENDES, 2010).

Dessa forma, tendo em vista o carater progressivo das condi¢cdes crénicas e a
faléncia dos modelos de atencdo voltados para as condicbes agudas, o
gerenciamento do cuidado aos pacientes portadores de hipertensao arterial
sistémica deve convergir com o processo de trabalho desempenhado pelos

profissionais da atencdo primaria.



4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa que utilizou método quantitativo por meio de um
estudo descritivo. Os estudos descritivos tém por objetivo determinar condigoes
relacionadas a saude ou a prépria distribuicho de doencas segundo as
caracteristicas do individuo, podendo com isso, identificar grupos de risco para que
sejam geradas hipéteses causais e futuras investigacdes epidemiolégicas (LIMA-
COSTA; BARRETO, 2003).

4.2 CENARIO DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Centro de Saude de Ceilandia n° 4406, pois 0 mesmo
estd em processo de implantacdo da estratificacdo de risco para pacientes
hipertensos. Dessa forma, a equipe esta organizando as praticas do centro de saude
para a insercdo desse modelo de atencdo aos pacientes atendidos na unidade, em
conformidade com o estabelecido pela Secretaria de Saude do Distrito Federal e
pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2006b).

O referido centro de saude possui 0s seguintes programas especiais:
hipertensdo, diabetes, DST/AIDS, automassagem, imunizacdo, planejamento
familiar, tisiologia, cérie zero, assisténcia a mulher, a crianca e ao idoso. Tendo
ainda, segundo Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), uma
equipe da Estratégia Saude da Familia composta por quatro Agentes Comunitarias
de Saude, uma Enfermeira, um Auxiliar de enfermagem e uma Médica de familia e
comunidade (DISTRITO FEDERAL, 2014a; BRASIL, 2014a).

Ceilandia, Regidao Administrativa (R.A.) n° IX do Distrito Federal (DF) e regiédo
onde o Centro de Saude n° 4406 esta localizado, foi instituida no ano de 1989. A
nova R.A. surgiu como resultado da Campanha de Erradicacao de Invasdes (CEI) a
qual era responsavel pela transferéncia dos individuos que ocupavam a regiao
central de Brasilia de forma desordenada. Hoje, a RA-IX é a mais populosa do
Distrito Federal contando com uma populacdo urbana total de 449.592 pessoas, cuja
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naturalidade em sua maioria (51,73%) € do proprio DF. Em relacdo as faixas etarias,
a populacdo de Ceilandia € majoritariamente jovem, possuindo, no entanto,
expressivo grupo de individuos nas faixas etarias de 60 anos ou mais, 0S quais
representam 14,4% da populacgéo total, conforme ilustrado na Figura 2 (CODEPLAN,

2013).

65 anos e mais
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25 a 39 anos
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Figura 2 - Proporcdo dos diferentes grupos etérios da Regido Administrativa de
Ceilandia, DF, 2013. CODEPLAN, 2013.

Em relacdo a escolaridade, a Pesquisa Distrital por Amostra de Domicilios
mostrou que 70% dos habitantes desta R.A. informaram que ndo estudavam, 37,8%
relataram possuir fundamental incompleto e apenas 4,5% nivel superior completo.
No que diz respeito ao saneamento, 83,6% da populacdo utiliza a rede geral de
esgotamento e 9,17% fossas sépticas, poréem em 7,5% dos domicilios h& a presenca
de esgoto a céu aberto em seu entorno. Cerca de 92,6% usufrui do servico de
limpeza urbana porém em 11% dos domicilios possui entulho em suas cercanias
(CODEPLAN, 2013).

A pesquisa citada apresentou ainda que cerca de 83% da populagdo nao
possui plano de saude. Além disso, 88,8% dos habitantes relataram utilizar os
servicos do hospital publico e 91,1% dos centros de saude (CODEPLAN, 2013). A

Regional de Saude de Ceilandia conta com as seguintes estruturas de saude: um
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Hospital Regional que atende a diversas especialidades, um Centro de Atencao
Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS ad), um Laborat6rio Regional e doze Centros
de Saude. Os Centros de Saude possuem classificacdo numérica, portanto sao
identificados pelos algarismos arabicos de um a doze. A regional conta ainda com
uma Equipe Multidisciplinar de Atencdo Domiciliar (EMAD) composta por trés
enfermeiros, cinco auxiliares de enfermagem, um fisioterapeuta e dois médicos; e
uma Equipe Multidisciplinar de Apoio (EMAP) composta por um assistente social, um
nutricionista, um fonoaudiélogo e um terapeuta ocupacional. Além dessas equipes,
Ceilandia conta com 16 equipes de Saude da Familia, duas equipes de Agentes
Comunitarios de Saude e uma equipe de Consultério na Rua (CODEPLAN, 2013;
DISTRITO FEDERAL, 2014a; BRASIL, 2014a).

4.3 POPULACAO DO ESTUDO

A selecéo dos pacientes deu-se por meio de amostragem nao-probabilistica do
tipo por conveniéncia, considerando que os participantes foram escolhidos por
estarem disponiveis durante seu atendimento no Centro de Saude selecionado. O
atendimento de enfermagem geralmente referia-se a necessidade de participacao
nas atividades propostas no grupo para pacientes hipertensos. Este tipo de
amostragem tem como limitagdo o fato de diminuir a possibilidade de inferir os
resultados obtidos na amostra selecionada para o conjunto total de individuos
(MARCONI; LAKATOS, 2010).

4.3.1 Critérios de Incluséao

Foram incluidos na amostra 0s usuarios que atendiam, necessariamente, a
todos os requisitos abaixo:
1. Homens e Mulheres com idade entre 30 e 74 anos — intervalo estabelecido
pelo Escore de Framingham;
2. Cadastro no grupo de Hipertensos desenvolvido no Centro de Saude n°
4406;
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3. Prontuario eletrbnico individual contendo resultados de exames referentes
aos niveis de HDL (High Density Lipoproteins) colesterol e LDL colesterol realizados,
no minimo, no ano de 2013;

4. Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

4.3.2 Critérios de Excluséao

Foram excluidos da amostra os usuarios que ndo atenderam a pelo menos um

dos critérios acima definidos.

Os pacientes selecionados foram estratificados segundo o Escore de Risco de
Framingham (ERF) para Doenca Cardiovascular (DCV), o qual estima o risco de
individuos entre 30 e 74 anos desenvolverem nos proximos 10 anos um evento
cardiovascular maior que inclui o infarto agudo do miocardio ou morte por
determinada causa cardiovascular (BRASIL, 2006b).

Este escore esta proposto como forma de estratificacéo do risco cardiovascular
no protocolo ministerial de Prevencdo Clinica de Doenca Cardiovascular,
Cerebrovascular e Renal. O ERF baseia-se em diferentes fatores preditores de risco:
idade, LDL colesterol, HDL colesterol, pressdo arterial, diabetes e tabagismo. Cada
variavel possui valores numéricos correspondentes, 0os quais devem ser coletados e
posteriormente somados para que seja estimado o risco cardiovascular em baixo
(<10%), moderado (10 a 20 %) e alto (> 20%) (BRASIL, 2006b). Os valores das
variaveis utilizados como parametro de calculo para homens e mulheres estédo

descritos nos Quadros 2 e 3, respectivamente.



Quadro 2 - Escore de Risco de Framingham para Homens
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IDADE LDL - colesterol HDL- Colesterol
Anos Pontos mg/d| Pontos mg/d| Pontos
30-34 -1 <100 -3 <35 2
35-39 0 100-129 0 3544 1
40-44 1 130-159 0 45-49 0
45-49 2 160-169 1 50-59 0
50-54 3 >170 2 > 60 -1
55-59 4
60-64 5 DIABETES DIABETES
-69 6 NAO 0 NAO 0
70-74 7 SIM 2 SIM 2
PRESSAO ARTERIAL
SISTOLICA DIASTOLICA
<80 80-84 85-89 90-99 > 100
<120 0 0 1 2 3
120-129 0 0 1 2 3
130 - 139 1 1 1 2 3
140-159 5 5 2 2 3
=160 3 3 3 3 3

Fonte: BRASIL, 2006b.

Os possiveis resultados da soma dos pontos de todas as variaveis, para

homens estéo descritos no Quadro 4.

Quadro 3 - Total de Pontos e Risco para Evento Cardiovascular (REC) em Homens

Total < |- -

de
Pontos 312110

10 |11

12

13

REC
em 10

anos
(%)1223

11 |14

18

22

27 | 33

40

a7

Fonte: BRASIL, 2006b.




Quadro 4 - Escore de Risco de Framingham para Mulheres
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IDADE LDL - colesterol HDL- Colesterol
Anos Pontos mg/d| Pontos mg/d| Pontos
30-34 -9 <100 -2 <35 5
35-39 -4 100-129 0 3544 2
40-44 0 130-159 0 45-49 1
45-49 3 160-169 2 50-59 0
50-54 6 >170 2 > 60 -2
55-59 7
60-64 8 DIABETES DIABETES
-69 8 NAO 0 NAO 0
70-74 8 SIM 2 SIM 2
PRESSAO ARTERIAL
SISTOLICA DIASTOLICA
<80 80-84 85-89 90-99 > 100
<120 -3 0 0 2 3
120-129 0 0 0 2 3
130 - 139 0 0 0 2 3
140-159 5 5 2 2 3
=160 3 3 3 3 3

Fonte: BRASIL, 2006b.

Os possiveis resultados da soma dos pontos de todas as variaveis, para

mulheres, estdo descritos no Quadro 5.

Quadro 5 - Total de Pontos e Risco para Evento Cardiovascular (REC) em Mulheres

Total |<| -

de
Pontos 21110

11

12

13|14

15

16

REC
em 10

anos
(%) 112|2

2

13

15

17| 20

24

27

Fonte: BRASIL, 2006b.
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4.4 COLETA DE DADOS

A primeira etapa consistiu na recep¢ao aos pacientes que estavam presentes
no Centro de Saude para a participacdo na palestra referente ao grupo de
Hipertensos. Assim, quando todos os individuos estavam acomodados nos lugares
disponiveis, foi iniciado, pela pesquisadora, um didlogo que abordava a temética da
hipertenséo arterial. Nesse sentido foram discutidos assuntos referentes a: definicao
de hipertensédo arterial sistémica, bons habitos de vida, formas de tratamento e
principais complicacfes da doenca. Apés a abordagem dos temas acima referidos,
foi inserida no didlogo a temética de Estratificacdo de Risco e com ela, a explicacdo
dos objetivos e métodos da presente pesquisa. O tempo médio de duracdo dessa
etapa foi de 20 minutos.

A segunda etapa foi iniciada com o convite, aos presentes, para participacéo
na pesquisa, ressaltando-se a necessidade de possuir a idade abrangida pelo
escore. Aqueles que aceitaram participar foram convidados a realizar a leitura do
TCLE com o auxilio da pesquisadora. Apds o entendimento de todos o0s requisitos
pontuados no termo, 0s mesmos realizaram a assinatura nas duas vias disponiveis.
Em seguida foi realizado levantamento dos exames laboratoriais registrados nos
prontuarios eletrénicos dos pacientes cadastrados nos grupos de hipertensos.

A partir desse momento, todas as informac¢des foram inseridas no Instrumento
de Coleta de Dados conforme APENDICE 1 e APENDICE 2. Procedeu-se entdo, a
analise dos exames referentes a LDL-colesterol e HDL-colesterol, a fim de verificar
se ambos estavam inseridos no periodo determinado para a pesquisa.

ApoOs a verificacdo desses dados foi realizada, pela pesquisadora, a afericéo
da presséo arterial — dando inicio a terceira etapa da pesquisa. Para esse processo,
foi utilizado esfigmomandémetro anerbéide Premium®, previamente calibrado por
profissionais em empresa autorizada, o qual possui manguito para a extensao de 18
a 35 centimetros. Além desse equipamento foi utilizado estetoscopio Premium®.
Essa etapa foi realizada ap0s a participacdo na palestra a fim de que todos os

participantes estivessem em estado de repouso.
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A aferigcéo foi realizada em membro superior esquerdo, adotando-se para todos
0S pacientes a posicdo sentada (90°) conforme recomendacdo do Ministério da
Saude (BRASIL, 2006c). Assim, ap0s a coleta dos valores referentes ao LDL e HDL-
colesterol e pressao arterial, os pacientes foram questionados quanto aos dados
relacionados a diabetes e tabagismo.

Concluida a etapa de coleta dos dados, foi realizada somatéria dos valores
correspondentes de cada variavel com posterior verificagdo do correspondente ao
Risco Cardiovascular. Assim, o nivel de risco encontrado foi registrado no Prontuério
Eletrobnico de cada paciente e os mesmos receberam orientacdo quanto ao
significado dos resultados encontrados.

Cada participante da pesquisa foi identificado no Instrumento de Coleta de
Dados com o numero do registro de seu prontuario eletrbnico, o que permitira a

realizacdo do acompanhamento necessario pela equipe do centro de saude.

4.5 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

A planilha Excel 2007 foi utilizada para construcdo do banco de dados e
posterior analise quantitativa das informacdes coletadas. Os resultados estao
apresentados sob forma de gréficos e tabelas com respectivas andlises criticas.

4.6 ASPECTOS ETICOS

Por envolver pesquisa com seres humanos, 0 presente estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de Estado de Saude do Distrito
Federal com parecer n® 396.042 de 16/09/2013 (ANEXO 2). A pesquisa obteve
prosseguimento somente mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE 3) por cada participante da pesquisa, conforme
recomenda a Resolugdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL,
2012).



5 RESULTADOS

A coleta de dados foi realizada entre os meses de fevereiro e marco de 2014,
durante as segundas-feiras no periodo da tarde e as sextas-feiras pela manha. Tais
dias semanais estdo designados, no centro de saude, a recepcdo de pacientes
hipertensos, seja para inclusdo no grupo seja para acompanhamento periédico. No
inicio da coleta de dados, ocorria demanda espontanea, porém, no més de marcgo
houve agendamento prévio da consulta de enfermagem aos pacientes ja
cadastrados. O turno da manha de sexta-feira ficou entdo reservado para o
acolhimento dos pacientes recentemente diagnosticados com hipertensdo, os quais
apresentavam a necessidade de cadastramento no grupo para consequente
consulta de enfermagem e estratificacdo de risco.

Assim, a amostra total compreendeu 51 pacientes. Desses, 22 (43,1%)
apresentaram baixo risco para evento cardiovascular em 10 anos, 21 (41,2%)
estavam com moderado risco e 8 (15,7%) com alto risco cardiovascular (Figura 3).
Cerca de 72,5% (n=37) da amostra total pertencia ao sexo feminino e 27,5% (n=14)
ao sexo masculino. A média de idade entre as mulheres foi de 59,2 anos e entre os

homens de 59,9 anos.

®mBAIXO
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ALTO

Figura 3 - Estratos de Risco Cardiovascular segundo Escore de Framingham,
Centro de Saude n° 06, Ceilandia-DF, 2014.

No escore de baixo risco, 86% (n=19) dos pacientes eram do sexo feminino e

apresentavam idade média de 56 anos. Ja no escore de moderado risco as
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mulheres representaram 76,1% (n=16) da amostra, exibindo maior média de idade
(62,2 anos) que no escore anterior. O escore de alto risco, porém, mostrou-se com
perfil distinto, pois 62,5% (n=5) dos pacientes constituiam-se do sexo masculino,

com média de idade de 65 anos (Figura 4)
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Figura 4 - Estratos de Risco Cardiovascular segundo sexos, Centro de Saude n° 06,
Ceilandia-DF, 2014.

Analisando-se separadamente as faixas etarias compreendidas na pesquisa,
tém-se diferentes padrdes segundo os trés escores obtidos: no de baixo risco as
faixas etarias compreendidas entre 50 e 69 anos corresponderam a 63,6% do total
de pacientes estratificados nesse escore; jA nos estratos de moderado e alto risco,
os idosos com idade entre 60 e 69 anos corresponderam a maior parcela dentre os
estratificados. A faixa etaria mais jovem, de 30 a 39 anos, ndo possuiu, dentre a
amostra selecionada, participantes estratificados nos escores de moderado e alto

risco (Tabela 1).

Tabela 1 - Estratos de Risco segundo faixas etarias, Centro de Saude n° 06,
Ceilandia, Distrito Federal, Brasil, 2014

Faixa Etaria/ 30-39 40-49 50-59 60-69 70-74
Estratos de
Risco n % n % n % n % n %
BAIXO
(n=22) 2 9% 4 18,1% 7 31,8% 7 31,80 2 9%

continua
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conclusdo
MODERADO
(n=21) 0 - 1 4,8% 6 28,6% 12 57,1% 2 9,5%
ALTO
(n=8) 0 - 0 - 2 25% 4 50% 2 25%

Nas faixas etarias de 60 anos e mais, 0s escores de risco moderado e alto
superaram o escore de baixo risco, panorama que ndo ocorreu nas idades inferiores

a esta, nas quais o escore de baixo foi predominante entre os demais (Figura 5).

70-74
60-69
50-59 Alto
= Moderado
40-49 ® Baixo
30-39
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figura 5 - Estratos de Risco Cardiovascular segundo faixas etérias, Centro de
Saude n° 06, Ceilandia-DF, 2014.

Em relacdo aos fatores preditores relacionados ao colesterol, foram
considerados como valores de referéncia aqueles adotados pelo Laboratério Central
de Saude Publica do Distrito Federal responsavel pela realizacdo de exames
laboratoriais da Secretaria de Saude do Distrito Federal. Todos os exames
laboratoriais inseridos no prontuario eletrénico dos pacientes participantes da
pesquisa foram realizados no referido laboratério. Assim os valores de referéncia
considerados adequados para LDL colesterol foram aqueles <130mg/dL e para HDL
colesterol aqueles compreendidos entre 40-60mg/dL (DISTRITO FEDERAL, 2014b).

Cerca de 56,9% (n=29) dos pacientes apresentaram valores nao desejaveis
para LDL colesterol, os quais variaram do valor minimo de 130mg/dL ao maximo de
205 mg/dL. Dentro desse grupo de pacientes, 72,4% (n=21) eram do sexo feminino
e 27,6% (n=8) do sexo masculino. Aléem disso, 48,3% (n=14) desses individuos que

apresentaram LDL colesterol alterado, ou seja, com valores = 130mg/dL foram
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estratificados no escore de moderado de risco; 27,6% (n=8) no de alto risco e 24,1%
(n=7) no escore de baixo risco (Figura 6).

80,0% -
70,0% -
60,0% -

68,2%

48,3% ® | DL-colesterol
50,0% - inadequado

40,0% - 31.8%

30,0% | 24,1%

20,0% -

10,0% -

0,0% . . .
BAIXO MODERADO ALTO

LDL-colesterol

27,6% adequado

Figura 6 - Estratos de Risco Cardiovascular segundo valores de LDL-colesterol,
Centro de Saude n° 06, Ceilandia - DF, 2014.

Entre aqueles com niveis adequados de LDL colesterol, cerca de 68,2% (n=15)
foram estratificados no escore de baixo risco e 31,8% (n=7) no escore de moderado
risco. Nenhum paciente com niveis adequados de LDL colesterol apresentou

estratificacdo no grupo de alto risco (Tabela 2).

Tabela 2 - Estratos de Risco segundo sexo, LDL - colesterol e HDL-colesterol,
Ceilandia, Distrito Federal, Brasil, 2014

Estratos de Baixo Moderado Alto TOTAL
Risco x
Variaveis n % n % n % n %
Sexo Feminino 19 86 16 76,1 3 37,5 37 72,5

Sexo Masculino 3 13,6 5 23.8 5 62,5 14 27.5

LDL-colesterol
adequado

(< 130 mg/dL) 15 68,2 7 31,8 - - 22 43,1
LDL-colesterol 29
inadequado 7 24,1 14 48,3 8 27,6 56,9

(2130 mg/dL)
continua
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conclusao

HDL-colesterol 20 43,5 18 39,1 8 17,4 46 90,2
adequado
(40 -60 mg/dL)

HDL-colesterol 2 40 3 60 - - 5 9,8
inadequado

(<40 mg/dL ou
>60mg/dL)

Referindo-se agora aos valores de HDL colesterol, 90,2% (n=46) dos pacientes
obtiveram niveis adequados e, desses, 73,9% (n=34) correspondiam ao sexo
feminino. Dentro desse grupo, 39,1% (n=18) obtiveram estrato moderado de risco;
43,5% (n=20) baixo estrato de risco e 17,4% (n=8) alto estrato de risco. Apenas
9,8% (n=5) dos pacientes apresentaram valores inadequados para HDL-colesterol,
0S quais estiveram no intervalo entre os valores de 30mg/dL a 96mg/dL. Desses
pacientes, 60% (n=3) obteve estrato moderado de risco e 40% (n=2) apresentou
estrato de risco baixo (Tabela 2).

O tabagismo foi relatado por 9,8% (n=5) dos individuos os quais, em sua
maioria, eram do sexo masculino. A média de idade foi de 62,2 anos. Desses
pacientes, 40% (n= 2) obteve estrato de risco baixo, outros 40% (n=2) estrato de
risco alto e 20% (n=1) foi estratificado em escore moderado de risco. A variavel de
LDL colesterol estava alterada em 80% (n=4) desses pacientes.

A variavel diabetes mellitus foi relatada por 15,7% (n=8) dos pacientes.
Desses, 62,5% pertenciam ao sexo feminino e possuiam idade média de 62 anos. A
parcela restante era composta por homens com idade média de 51,7 anos. Do total
de pacientes, 50% obteve baixo estrato de risco para doenca cardiovascular.

Em relacdo aos niveis pressoéricos, trataremos o0s valores segundo
classificacdes do Ministério da Saude inseridas no Caderno de Atencdo Bésica n°® 37
referente a assisténcia aos pacientes portadores de doencas cronicas, em especial,
a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) (BRASIL, 2013).

Assim, como todos os pacientes ja haviam sido diagnosticados com HAS e
estavam em tratamento na unidade de saude obtivemos o seguinte panorama:

68,6% (n=35) dos pacientes apresentaram niveis adequados de pressao arterial,
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31,4% (n=16) apresentaram valores pressoéricos superiores a 140/90 mmHg. Desse
conjunto de pacientes com niveis de pressdo inadequados, 50% (n=8) estava
inserido no estagio 1 de HAS, 37,5% (n=6) no estagio 2 e 12,5% (n=2) no estagio 3
(Tabela 3).

Tabela 3 - Estratos de Risco segundo pressao arterial, Ceilandia, Distrito Federal,

Brasil, 2014
Estratos de Baixo Moderado Alto TOTAL
Risco x Pressao
Arterial n % n % n % n %

Pressao Arterial

Adequada 20 57,1 13 37,1 2 5,7 35 68,6
<140/90mmHg

Hipertensdo 2 25 2 25 4 50 8 157
Estagio 1

Hipertenséo ) ) 3 50 3 50 6 11,8
Estagio 2 ’
Hipertensdo ) ) 1 50 1 50 2 3,9

Estagio 3

Fonte: Elaboragédo propria

Assim, considerando a presenca de hipertensédo arterial, mais de 50% dos
individuos com pressao arterial de valores adequados, obtive estratificacdo de baixo
risco. Niveis pressoéricos mais elevados (=2140/90 mmHg) estiveram relacionados
com maiores estratos de risco para desenvolvimento de evento cardiovascular nos

préximos dez anos (Figura 7).
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Figura 7 - Porcentagem de Estratos de Risco segundo niveis de pressao arterial,

Ceilandia, Distrito Federal, Brasil, 2014.




6 DISCUSSAO

Sampaio, Melo e Wanderley (2010) em estudo para estratificacdo de risco
realizado com usuérios atendidos por equipe de Saude da Familia no estado de
Alagoas apontam, assim como o0 presente estudo, para um cenario de
predominéancia do sexo feminino, o qual representou mais de 70% da amostra. Perfil
semelhante foi encontrado por Cavagioni e Pierin (2012) em estudo com
profissionais de saude que atuavam em atendimento pré-hospitalar no estado de
Sédo Paulo e Pimenta et al. (2012) com amostra constituida por funcionarios de uma
universidade publica do estado de Minas Gerais.

Caracteristica distinta foi encontrada por Cesarino et al. (2013) analisando-se
pacientes renais crénicos em uso do tratamento de hemodiélise, em que o0 sexo
masculino correspondeu a 56,6% do total de entrevistados e apresentou idade
média de 57,4 anos. Outros estudos apontaram para a maior participacdo das
mulheres nos servicos de saude em detrimento da participacdo masculina (BUENO,
2008). Gomes, Nascimento e Araujo (2007) relacionaram essa menor participacao
masculina ao pensamento de fragilidade e/ou vulnerabilidade frente a busca por
acOes preventivas de saude

No presente estudo, 43,1% da amostra foi estratificada no escore de baixo
risco, perfil que se encontra em concordancia aos encontrados por outros estudos
(SAMPAIO; MELO; WANDERLEY, 2010; CAVAGIONI; PIERIN, 2012; CESARINO et
al., 2013). Tal cenério pode esta relacionado com o predominio (68,6%), ha amostra,
de niveis pressoricos adequados, os baixos indices de tabagistas (9,8%) e
diabéticos (15,7%) e idade média da populacdo estudada inferior a 60 anos. Tais
fatores refletem na soma de pontos referentes a cada uma dessas variaveis,
gerando por consequéncia valores correspondentes ao escore de baixo risco.

Nesse contexto, o controle da pressao arterial € um dos desafios encontrados
nao soO pelas equipes de saude brasileiras, mas por outras equipes de paises como
Alemanha e Estados Unidos. Nesses paises, cerca de 185% e 18%,
respectivamente, da populacdo portadora de HAS e atendida pela rede da APS
possui sua pressao arterial em niveis controlados. Essa porcentagem € de cerca de
8% quando se analisa a populacdo da Europa. indices superiores s&o encontrados
em paises como Canada (66%) e Cuba (40%) (BRASIL, 2013). No caso desse
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altimo pais, os valores aumentaram consideravelmente quando a populacdo em
guestao possui atendimento regular na APS (BRASIL, 2013).

Assim, para tais pacientes estratificados no escore de baixo sao
recomendadas, além das consultas anuais com medicos e enfermeiros, medidas de
promocdo e prevencdo em saude e estimulo para implantacdo do autocuidado
apoiado. A avaliacdo da capacidade de autocuidado do paciente sera influenciada
por sua percepcao sobre a condicdo cronica, necessitando, portanto, de avaliagao
continua por parte dos profissionais de saude. Dessa forma, o conhecimento dos
graus de autocuidado de cada individuo permite um melhor planejamento das
sugestdes de cuidado. Outra estratégia que pode ser implantada na APS é o
cuidado compartilhado, por meio do qual é possivel realizar 0 acompanhamento da
situacdo de saude dos pacientes de uma forma coletiva. Ou seja, a equipe de saude
convida os pacientes estratificados no mesmo escore de risco para formacdo de
grupos com numeros determinados. Durante as reunides, a dindmica é dada pela
exposicdo de questionamentos e experiéncias dos proprios pacientes com
consequente compartilhamento de conhecimentos. Essa ferramenta permite que o
paciente e suas reais necessidades sejam o foco do processo de educacdo em
saude promovendo assim maior efetividade de acdes e fortalecimento de vinculos
entre profissionais de salde e pacientes (BRASIL, 2013; BRASIL, 2014b; MENDES,
2012).

Considera-se que tais estratégias de promocdo e prevencdo em saude
adotadas pelas equipes de saude no ambito da atencdo primaria, devem atender de
forma eficiente as necessidades de saude dos individuos hipertensos. Porém,
percebemos a necessidade de uma visdo mais ampliada a cerca da assisténcia a
esses pacientes, tendo em vista a grande complexidade e variedade de fatores que
interferem nesse processo. Para isso, € de fundamental importancia que cada
profissional, seja ele de enfermagem ou néo, tenha o compromisso de identificar as
necessidades individuais e coletivas da populacdo sob sua responsabilidade, a fim
de evitar prescricdes demasiadamente generalizadas e desconectadas do contexto

ao qual o individuo esta inserido.
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Ainda em relagéo aos estratos de risco, 0 presente estudo, apresentou 41,2% e
15,7% dos pacientes estratificados em moderado e alto risco, respectivamente. A
meédia de idade desses pacientes foi de 62,2 anos entre os de moderado rico e 65
anos entre aqueles com alto risco cardiovascular. Outros estudos obtiveram mesmo
padrao de estratificacdo, ou seja, o risco de evento cardiovascular foi baixo para a
maioria dos pacientes, sendo seguido dos demais estratos (SAMPAIO; MELO;
WANDERLEY, 2010; CAVAGIONI; PIERIN, 2012). Porém, a média de idade dos
pacientes desses estudos foi baixa (entre 30 e 49 anos), fator que pode ter
contribuido para esse resultado.

Dessa forma, aqueles classificados com menores riscos (baixo e moderado)
devem ter sua atencdo voltada para atividades de mudancas no estilo de vida e
autocuidado. Agueles em condicBes de alto risco terdo maior concentracdo de
cuidados pela equipe de saude no ambito da atencdo primaria e especializada tendo
agregado em seu tratamento tanto a terapéutica medicamentosa quando aquela
relacionada a mudancas no estilo de vida (MENDES, 2010; BRASIL, 2013).

Ha ainda a recomendacdo ministerial de que os individuos com escores de
moderado risco tenham consultas médicas e de enfermagem com seguimento
semestral e os de alto risco possam ser acompanhados trimestralmente. Além disso,
todos os pacientes, independentemente dos estratos de risco, devem ter acesso a
orientacbes quanto a mudancas no estilo de vida e participagdo em acdes
individuais e coletivas relativas a educacdo em saude (BRASIL, 2014b; BRASIL,
2013).

Em relacdo as faixas etarias, o presente estudo obteve predominancia dos
escores de baixo e moderado risco entre a amostra com idade entre 30 e 69 anos.
Estudos com prevaléncia de populagdo adulta, com média de idade inferior a 60
anos, encontraram resultados semelhantes ao presente estudo, onde os escores de
baixo e moderado risco representaram a maioria dos estratificados (CAVAGIONI;
PIERIN, 2012; CESARINO et al.,, 2013). Sampaio, Melo e Wanderley (2010)
apontaram resultado distinto o qual apresenta a predominancia de escore de alto

risco na populacdo com faixa etaria igual ou superior a 50 anos.
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O aumento das DCNT esta diretamente relacionado ao processo de
envelhecimento da populacdo. Em 2008, cerca de 79,1% dos individuos brasileiros
com idade superior a 65 anos relataram ser portadores de doenca crénica (VERAS,
2009; MENDES, 2012).0 presente trabalho vem, portanto, inserir dado
complementar nesse cenario, pois a analise percentual revelou que o aumento
progressivo da faixa etaria esta relacionado em maior participacdo nos estratos de
risco mais elevados para o desenvolvimento de evento cardiovascular no periodo de
10 anos. Assim, tendo em vista que o processo de envelhecimento é algo inerente
ao ser humano e, portanto, constitui-se como fator de risco nao-modificavel, é
necessario que a APS esteja apta a desenvolver estratégias que propiciem a
reducdo da exposicdo desses individuos aos demais fatores de risco que
influenciam diretamente na qualidade do processo de envelhecimento (MENDES,
2012).

No que diz respeito ao tabagismo, os resultados do presente estudo foram
semelhantes aos encontrados por Sampaio, Melo e Wanderley (2010). Porém,
outros trabalhos, com caracteristicas de amostra distintas, apontaram maior
porcentagem de tabagistas no grupo analisado. Nesses estudos, esse percentual foi
de 51,3% entre pacientes renais cronicos (CESARINO et al.,, 2013), de 20% no
grupo de profissionais de salde composto por enfermeiros, auxiliares de
enfermagem e médicos (CAVAGIONI; PIERIN, 2012); e de 18,7% entre motoristas
de transporte coletivo (LANDIM; VICTOR, 2006).

Esse cenario é um recorte do panorama nacional, no qual, no ano de 2010,
cerca de 15,1% da populacéo adulta ainda era fumante. Tais dados sdo expressivos,
tendo em vista que o tabagismo esta diretamente envolvido, juntamente com outros
fatores de risco modificaveis, no processo causal de diversas doencas crbnicas nao-
transmissiveis como neoplasias de pulméo, bronquite crbnica, cardiopatias
isquémicas e doencas cerebrovasculares. Além disso, o controle do tabagismo é
fundamental para o paciente hipertenso, pois o habito acarreta em diversas barreiras
gue dificultam a eficacia do tratamento, dentre as quais estdo: dificuldade em atingir
niveis pressoricos adequados, resisténcia as drogas anti-hipertensivas, aumenta
risco de avanco da insuficiéncia renal e de complicacdes cardiovasculares (BRASIL,
2013).
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Por isso, a reducdo da prevaléncia de tabagismo entre adultos foi constituida
como uma das metas nacionais a serem alcancadas até o ano de 2022. Nesse
sentido, a APS possui papel fundamental na abordagem e controle desse fator de
risco, tendo em vista a possibilidade de implantacéo de estratégias de educacédo em
saude por meio de intervencOes individuais e coletivas. Para a eficacia dessa
medida, além de acbes nas esferas complementares a da saude, faz-se necessario
0 aumento das medidas que envolvem a prevencdo e/ou interrup¢do do uso do
tabaco (BRASIL, 2011c; BRASIL, 2013).

Na amostra do presente estudo, 56,9% e 9,8% dos individuos apresentaram
valores indesejaveis de LDL-colesterol e HDL-colesterol, respectivamente. Em
estudo de Cavagioni e Pierin (2012) 29,2% dos individuos apresentaram niveis
indesejaveis de LDL-colesterol e 11% exibiam niveis desejaveis de HDL-colesterol.
Sampaio, Melo e Wanderley (2010) mostraram que 69,3% dos individuos
pesquisados apresentavam alguma alteracdo nos niveis de colesterol. Tais niveis
elevados estdo relacionados ao aumento do risco de ocorréncia de patologias
relacionadas ao aparelho circulatério. Além disso, estudos apontaram que cerca de
6,5% da mortalidade € atribuivel ao colesterol, o qual posiciona-se a frente de
fatores de riscos como sedentarismo e sexo nédo-protegido (BRASIL, 2011c;
MENDES, 2012). Em relacdo as medidas de promocao e prevencdo em saude, a
recomendacao € que a orientacdo alimentar deve esta obrigatoriamente presente no
ambito de acdes da atencdo primaria buscando-se prevenir a ocorréncia de excesso
de peso e alto consumo de gorduras e carboidratos (BRASIL, 2013; BRASIL,
2014b).

Nesse sentido, as equipes de saude devem promover o estimulo do habito de
alimentacdo saudavel, por meio de estratégias de identificacdo de dificuldades
guanto as recomendacdes com consequente implantacdo de mudancas nos habitos
alimentares. Ou seja, os profissionais de saude necessitam compartilhar o plano de
cuidados com os pacientes a fim de que sejam discutidas as recomendacgdes mais

condizentes com as necessidades individuais e coletivas apresentadas.

Vale destacar ainda, que a participacdo multiprofissional € fundamental para

atencdo integral ao paciente com HAS, ja que, por ser uma condicdo crbnica e
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multifatorial, demanda um cuidado que envolva esse conjunto complexo de fatores.
Dessa forma, a estratificacéo de risco possibilita a identificacdo de necessidades e o
direcionamento mais adequado de recursos materiais e humanos gerando por
consequéncia uma atencdo a saude mais efetiva, de melhor qualidade e com custo

adequado as necessidades apresentadas.

7 CONSIDERACOES FINAIS
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A literatura aponta que o Escore de Risco de Framingham para estratificacédo
do risco cardiovascular € mais utilizado em cenéarios externos a APS e com
populacbes de caracteristicas distintas, ou seja, tém-se ainda um numero pouco
expressivo de estudos que utilizaram em sua metodologia a estratificacdo de risco
para pacientes hipertensos na atencao primaria a saude. Entretanto, a utilizacdo da
estratificacdo de risco poderia ser incorporada aos processos de trabalho das
equipes de saude a fim de contribuir para a qualificacdo da assisténcia aos
pacientes com doencas crbénicas, em especial a hipertensdo arterial sistémica.

E importante ressaltar que na estratificaco de risco, o fato de um individuo ter
sido classificado, naquele momento, no estrato de baixo risco nado significa,
necessariamente, que 0 mesmo permanecera neste estrato durante toda a sua vida.
O mesmo ocorre com um individuo classificado no estrato de médio ou alto risco. A
permanéncia ou mudanca de estrato é influenciada por varias fatores, que podem
ser traduzidas em necessidades, ao longo da vida, e que se néo satisfeitas podem
levar aos processos de adoecimento e/ou morte.

Nesse caso, profissionais e pacientes desempenham papéis fundamentais,
onde os primeiros devem compreender tais necessidades e leva-las em
consideracdo durante o acompanhamento ao paciente, superando o perfil,
predominante, de meros prescritores de ac¢des; e 0 segundo, No caso 0S Usuarios,
seguindo no processo de serem agentes ativos, no de cuidado a sua saude.

Nesse sentido, a enfermagem desempenha um papel indispenséavel, tendo em
vista que a sua visdo esta voltada ndo sO para o processo patolégico em si, mas
também para os diversos fatores influenciadores desse processo. Dentre eles estdo
0s habitos alimentares individuais, familiares e comunitarios, os habitos de vida, as
caracteristicas sociais e religiosas e as redes de apoio. Um profissional que busca
efetividade em suas ag¢des nao trabalha sozinho, mas sim em conjunto com sua
equipe e paciente. E para que isso ocorra, € preciso implantar uma escuta
qualificada, um didlogo efetivo que promova a constru¢do conjunta do cuidado, e

acOes sistematizadas baseadas em evidéncias e necessidades de saude.
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Este estudo tem como limitacdes, como referido anteriormente, o fato de utilizar
amostra ndo-probabilistica por conveniéncia, o que diminui a possibilidade de inferir
0s resultados para o conjunto total de individuos. Por outro lado, este estudo pode
beneficiar os usuarios do Centro de Saude numero seis, na medida em que ao
serem apresentados os resultados para a equipe, conforme finalidade do mesmo,
poderdo ser apropriados para o atendimento desta populacdo. Cabe ressaltar que
cada paciente participante da pesquisa recebeu o beneficio imediato de orientacdes
relacionadas ao seu estrato risco bem como consulta médica agendada na proépria
unidade. Além disso, a divulgacdo desta metodologia pode favorecer sua
incorporacdo no processo de trabalho, ndo s6 daquelas equipes, mas também de
outras que compdem o cenario das unidades béasicas de saude na regional da
Ceilandia.

Recomenda-se que estudos deste tipo sejam realizados e aprofundados, no
sentido de se fazer a Classificacdo de Risco Cardiovascular Global, onde o Escore
de Framingham esteja inserido como um dos fatores a ser avaliado, juntamente com
outras varidveis como, por exemplo, a avaliacdo de peso, da circunferéncia

abdominal, do histérico familiar e de outros exames laboratoriais.
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APENDICE 1 — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS PARA

MULHERES
USUARIO IDADE:
PRESSAO ARTERIAL
IDADE LDL - colesterol HDL- Colesterol
Anos Pontos mg/dl Pontos mg/dl Pontos
30-34 -9 <100 -2 <35 5
35-39 -4 100-129 0 35-44 2
40-44 0 130-159 0 45-49 1
45-49 3 160-169 2 50-59 0
50-54 6 > 170 2 > 60 -2
55-59 7
60-64 8 DIABETES DIABETES
-69 8 NAO 0 NAO 0
70-74 8 SIM 2 SIM 2
PRESSAO ARTERIAL
SISTOLICA DIASTOLICA
< 80 80-84 85-89 90-99 > 100
<120 -3 0 0 2 3
120-129 0 0 0 5 3
130 - 139 0 0 0 5 3
140-159 5 5 5 5 3
> 160 3 3 3 3 3
Total |<| -
Po‘:ﬁos21012345678910111213141516217
REC
em 10
a(r(]/f)’)s 1/2]2]2(3(3|4|5|6|7|8|9|11|13|15|17 |20 |24 |27 |232




APENDICE 2 — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS PARA

HOMENS
USUARIO IDADE:
PRESSAO ARTERIAL
IDADE LDL - colesterol HDL- Colesterol
Anos Pontos mg/dl Pontos mg/dl Pontos
30-34 -1 < 100 -3 <35 2
35-39 0 100-129 0 35— 44 1
40-44 1 130-159 0 45-49 0
45-49 2 160-169 1 50-59 0
50-54 3 > 170 2 > 60 -1
55-59 4
60-64 5 DIABETES DIABETES
-69 6 NAO 0 NAO 0
70-74 7 SIM 2 SIM 2
PRESSAO ARTERIAL
SISTOLICA DIASTOLICA
<80 80-84 85-89 90-99 > 100
<120 0 0 1 2 3
120-129 0 0 1 > 3
130 - 139 1 1 1 5 3
140-159 > > > > 3
> 160 3 3 3 3 3
Total | < | - | -
Po‘ﬁos 3|2|1lo|1]|2|3|4|5|6|7]|8|9|10]11]12|13|214
REC
em 10
a(r(]/f)’)s 102(2(3]4|4|6|7]|9|11|14|18|22|27 33|40 |47 256




APENDICE 3 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO (TCLE)

O (a) senhor (a) estd sendo convidado (a) a participar do projeto
“ESTRATIFICACAO DE RISCO CARDIOVASCULAR NA ATENCAO PRIMARIA A
SAUDE”. O objetivo da pesquisa é de estimar o risco de o(a) senhor(a) desenvolver
alguma doenca ligada ao seu coracao nos proximos dez anos. A pesquisa envolvera
aplicacdo de uma entrevista e afericdo da pressado arterial no Centro de Saulde
namero 06 localizado na cidade de Ceilandia- DF.

A sua participacdo é de grande importancia para a realizacao do presente trabalho e

alguns critérios serdo considerados:

e A participacdo na pesquisa sera feita de forma voluntaria, sem nenhum prejuizo
a sua saude ou acesso ao servico de saude.

e A qualquer momento, se desejar, o(a) senhor(a) podera desistir da pesquisa sem
que haja qualquer dano a continuidade do seu atendimento na unidade de
saude.

e Asseguramos que seu nome ndo aparecera e serd mantido o mais rigoroso sigilo
através da omisséo total de quaisquer informacdes que permitam identifica-lo(a).
Os resultados serdo utilizados somente para fins cientificos.

e As informacfes obtidas serdo divulgadas na Universidade de Brasilia e poderao
ser publicadas posteriormente. Os dados obtidos ficardo sob a guarda do
pesquisador.

e O presente TCLE esta elaborado em duas vias. Uma ficard com o(a) senhor(a) e
a outra com o pesquisador.

Desde j4, agradeco a sua participacdo na pesquisa. Estou a sua disposi¢cao por meio
dos telefones (61) 8149-7270 ou (61) 8563-3727, (61) 8103-1187 ou pelos emails
nairapsousa@hotmail.com; tania.rehem@gmail.com. Este projeto foi Aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. As duvidas com relagéo a assinatura do
TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidos através do telefone:
(61) 3325-4955.

Como participante da pesquisa afirmo que fui devidamente orientado (a) sobre o
objetivo da pesquisa e concordo com a utilizacdo devida, nesta pesquisa, das
informagdes por mim prestadas.

Nome/Assinatura do(a) participante:

Nome/Assinatura do pesquisador: ]
TANIA CRISTINA MORAIS SANTA BARBARA REHEM

Ceilandia, / /




ANEXO 1 — RECOMENDACOES PARA MEDIDA DA PRESSAO
ARTERIAL

1. Explicar o procedimento ao paciente, orientando que nédo fale e descanse por 5-10 minutos em
ambiente calmo, com temperatura agradavel. Promover relaxamento, para atenuar o efeito do
avental branco

2. Certificar-se de que o paciente ndo esta com a bexiga cheia; ndo praticou exercicios fisicos ha
60-90 minutos; nao ingeriu bebidas alcodlicas, café, alimentos, ou fumou até 30 minutos antes; e
ndo esta com as pernas cruzadas.

3. Utilizar manguito de tamanho adequado ao brago do paciente.

Denominac¢do do manguito | Circunferéncia do braco (cm) | Bolsa de borracha (cm)

Largura | Comprimento
Adulto Pequeno 20-26 10 17
Adulto 27-34 12 23
Adulto grande 35-45 16 32

4. Manter o brago do paciente na altura do coragéo, livre de roupas, com a palma da méo voltada
para cima e cotovelo ligeiramente fletido.

5. Palpar o pulso radial e inflar o manguito até seu desaparecimento, para a estimativa do nivel a
pressao sistélica; desinflar rapidamente e aguardas um minuto antes de inflar novamente.

6. Posicionar a campanula do estetoscépio suavemente sobre a artéria braquial, na fossa
antecubital, evitando compresséo excessiva.

7. Inflar rapidamente, de 10 em 10 mmHg, até ultrapassar, de 20 a 30 mmHg, o nivel estimado da
pressdo sistdlica. Proceder a deflagdo, com velocidade constante inicial de 2 a 4 mmHg por
segundo. Apés identificagdo do som que determinou a presséo sistolica, aumentar a velocidade
para 5 a 6 mmHg para evitar congestdo venosa e desconforto para o paciente.

8. Determinar a pressdo sistélica nho momento do aparecimento do primeiro som (fase | de
Korotkoff), seguido de batidas regulares que se intensificam com o aumento da velocidade de
deflagdo. Determinar a pressédo diastélica no desaparecimento do som (fase V de Korotkoff).
Auscultar cerca de 20 a 30mmHg abaixo do Ultimo som para confirmar seu desaparecimento e
depois proceder a deflacdo rapida e completa. Quando os batimentos persistirem até o nivel zero,
determinar a presséo diastélica no abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff).

9. Registrar os valores das pressoes sistélicas e diastélica, complementando com a posicao do
paciente, o tamanho do manguito e o braco em que foi feita a medida. N&o arredondar os valores
de pressao arterial para digitos terminados em zero ou cinco.

10. Esperar 1 a 2 minutos antes de realizar novas medidas.

11. O paciente deve ser informado sobre os valores obtidos da pressédo arterial e a possivel
necessidade de acompanhamento.

12. Anotar os valores exatos sem “arredondamentos” e o brago em que a presséo arterial foi
medida.

Fonte: BRASIL, 2006¢




ANEXO 2 — PARECER CONSUBSTANCIADO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA

| COMITE DE ETICA EM ) Platbaforma
g, smmsniz= PESQUISA - FEPECS/SES-DF x%r

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Estratificagdo de Risco Cardiovascular na Atencéo Primaria a Saide
Pesquisador: TANIA CRISTINA MORAIS SANTA BARBARA REHEM

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 19678113.9.0000.5553

Instituigio Proponente: Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal / FEPECS/ SES/ DF
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 396.042
Data da Relatoria: 16/09/2013

Apresentacao do Projeto:
sem alteracdes

Obijetivo da Pesquisa:
sem alteracoes

Avaliacio dos Riscos e Beneficios:
sem alteracoes

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
sem alteracbes

Consideracdes sobre os Termos de apresentacédo obrigatéria:
Refeito o TCLE - Pendéncia atendida

Recomendacdes:
Enviar relatério final ao término da pesquisa

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:
Pendéncia atendida

Situacéo do Parecer:
Aprovado

Endereco: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS

Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-904
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3325-4955 Fax: (33)3325-4955 E-mail: comitedeetica.secretaria@gmail.com
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Concluséo
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(Coordenador)
Endereco: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS
Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-904
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3325-4955 Fax: (33)3325-4955 E-mail: comitedeetica.secretaria@gmail.com

Pagina 02 de 02




