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RESUMO

Este estudo teve por objetivo determinar a frequéncia de fatores de risco para sindrome metabdlica (SM)
em pacientes atendidos pela equipe de residéncia multiprofissional do Hospital Universitario Cassiano
Antbnio Moraes, e evidenciar a importancia da equipe multiprofissional na assisténcia destes pacientes.
Foram analisados 85 prontuérios dos pacientes atendidos entre abril de 2010 a junho de 2011. A presenca
da SM seguiu os critérios do NCEP-ATPIIIl. Entre os pacientes estudados, 32,9%, 27,1% e 10,6%
apresentaram trés, quatro e cinco fatores da SM respectivamente, havendo associagdo significativa entre
faixa etaria, IMC e a presenga de SM. Enfermeiros, nutricionistas, farmacéuticos, assistentes sociais e
odontologos, da equipe multiprofissional acompanharam 85,71%; 98,82%; 80,00%; 63,53%; 55,29%,
respectivamente. Os pacientes com sobrepeso e obesidade estdo mais expostos a fatores de risco
cardiovasculares envolvidos na SM e, consequentemente, a maior risco de morbidade e mortalidade. Para
reducdo dos riscos e das doengas cardiovasculares, ressalta-se a integracdo da equipe multiprofissional de
salde.

Palavras-chave: Assisténcia centrada no paciente; Assisténcia integral a salde; Equipe de assisténcia ao
paciente; Fatores de risco; Sindrome metabolica

ABSTRACT

This study aimed to determine the frequency of risk factors for metabolic syndrome (MS) in patients treated
by the multiprofessional residency team at the Cassiano Antbnio Moraes University Hospital, and to
highlight the importance of the multiprofessional team in the care of these patients. Eighty-five medical
records of patients treated between April 2010 and June 2011 were analyzed. The presence of MS followed
the NCEP-ATPIII criteria. Among the patients studied, 32.9%, 27.1% and 10.6% presented three, four and
five factors of MS, respectively, with a significant association between age group, BMI and the presence
of MS. Nurses, nutritionists, pharmacists, social workers and dentists from the multidisciplinary team
followed 85.71%; 98.82%; 80.00%; 63.53%; 55.29%, respectively. Overweight and obese patients are more
exposed to cardiovascular risk factors involved in MS and, consequently, to a higher risk of morbidity and
mortality. To reduce risks and cardiovascular diseases, the integration of the multidisciplinary health team
is highlighted.

Keywords: Patient-centered care; Comprehensive health care; Patient care team; Risk factors; Metabolic
syndrome
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INTRODUCAO

A partir da segunda metade do seculo XX, as mudancas ocorridas nos padrdes
socioeconémicos e culturais da sociedade alteraram o estilo de vida da populacéo,
trazendo repercussdes que influenciam no processo saude doenca (MENDONCA,
ANJOS, 2004). As alteracdes nos habitos alimentares, aliadas ao sedentarismo, além das
mudancas do meio pela urbanizagéo, e 0 aumento da expectativa de vida aumentaram a
prevaléncia de doencas associadas ao sistema cardiovascular (PASSARELLI JUNIOR et
al., 2006; SALAROLI et al., 2007).

Sdo vérios os fatores de risco que predispdem as doencas cardiovasculares, e esse
aspecto multifatorial é consenso entre os especialistas, que destacam a obesidade central,
sedentarismo, habitos dietéticos inadequados, dislipidemia, hipertensdo arterial sistémica,
hiperglicemia, tabagismo e predisposicéo genética. O monitoramento desses fatores ajuda
na identificacdo de sinais que podem atenuar ou até reverter a evolucdo de doencas
cardiovasculares (GUEDES; GUEDES, 2001). Diferentes autores tém apontado a doenca
cardiovascular (DCV) como resultado clinico primério da sindrome metabdlica (SM)
(TREVISAN et al., 1998; GRUNDY et al., 2004; MCNEILL etal., 2006; NESTEL etal.,
2007).

A SM é um transtorno complexo associado a alta morbimortalidade
cardiovascular, caracterizada por um conjunto de fatores de risco, que incluem obesidade
abdominal, altos niveis pressoricos, alteragdes na homeostase glicémica e dislipidemia
(PAULA et al., 2010; GOODPASTER et al., 2005; SBD, 2005; HE et al., 2006;
RIBEIRO-FILHO et al., 2006; WANG et al., 2007; MAGGI et al., 2008). A presenca da
SM aumenta a mortalidade geral e a cardiovascular em aproximadamente 50 e 150%,
respectivamente (LAKKA et al., 2002; CHEW et al., 2006).

Oliveira et al. (2006) em estudo realizado no semiarido da Bahia com 240
individuos com idade entre 25 e 87 anos, encontraram prevaléncia da SM em 30,0% dos
individuos. A frequéncia foi maior em mulheres (38,4%) do que em homens (18,6%), e
mais elevada entre aqueles com idade igual ou superior a 45 anos (41,4%) do que aqueles
com idade menor de 45 anos (15,9%).

Estudo realizado por Salaroli et al. (2007), com 1663 individuos em Vitoria-ES,
seguindo o critério do National Cholesterol Education Program’s — Adult Treatment
Panel 111 (NCEP-ATPIII), encontrou prevaléncia da SM em 29,8%, sem diferengas entre

sexos, elevada presenca entre 0s mais jovens, com aumento da prevaléncia com o
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aumento da idade e em niveis socioecondmicos mais baixos. Ainda com base nesse
estudo, o parametro da SM mais frequente em homens foi hipertensdo, seguido de
hipertrigliceridemia, baixo HDL-colesterol, hiperglicemia e obesidade abdominal. Nas
mulheres, hipertensdo em primeiro lugar, seguida do baixo HDL-colesterol, obesidade
abdominal, hipertrigliceridemia e hiperglicemia.

Devida a estreita associacdo de causa-efeito entre a sindrome metabodlica e
doencas cardiovasculares (BARBOSA et al.,, 2010), existe a necessidade de uma
abordagem baseada no trabalho de uma equipe multiprofissional, que atue de forma
interdisciplinar com foco no cuidado integral do individuo, potencializando-se a atengédo
no usuario, conforme preconiza o Sistema Unico de Sadde (SUS).

Desta necessidade surgem os Programas de Residéncia Multiprofissional em
Saude (PRMS) dos Hospitais Universitarios Federais, considerados uma modalidade de
poés-graduacdo lato sensu de ensino em servi¢o, com duracdo de dois anos, sendo
orientados pelos principios e diretrizes do SUS, a partir das necessidades e realidades
locais e regionais, abrangendo varias profissdes da area da saude, trazendo uma proposta
de superacdo da logica tecnicista do ensino (BRASIL, 2009). Essa qualificacdo prepara
os profissionais para atuarem de forma diferenciada, favorecendo a atuacdo em equipe,
estimulando e valorizando o conhecimento e a experiéncia de cada profisséo, permitindo
a construcao coletiva de propostas terapéuticas que atendam a necessidade do usuario, a
partir um olhar holistico sobre a concep¢do de salde, de doenca e de cuidado, dando
sentido & compreensdo de satde como o “direito de ser” (PINHEIRO, 2009).

Com este estudo objetiva-se determinar a frequéncia de fatores de risco para
sindrome metabdlica em pacientes acompanhados pela equipe de residéncia
multiprofissional do ambulatério de cardiologia do Hospital Universitario Cassiano
Anténio Moraes da Universidade Federal do Espirito Santo (HUCAM/UFES), e

evidenciar a importancia da equipe multiprofissional na assisténcia para estes pacientes.

METODOLOGIA

O trabalho foi realizado através de estudo observacional, de corte transversal, no
qual foram analisados dados dos prontuérios de pacientes, mediante autorizacdo do
HUCAM/UFES, provenientes do ambulatério de cardiologia clinica e cirdrgica de
Vitoria-ES, atendidos pela equipe da Residéncia Multiprofissional em Salde, entre abril
de 2010 a junho de 2011.
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A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da UFES sob o protocolo n° 048/11 e dela fizeram parte 85 (oitenta e cinco) pacientes
maiores de 18 anos, de ambos 0s sexo0s, que atenderam aos seguintes critérios de inclusao:
a) possuir exames laboratoriais recentes (até seis meses); b) serem atendidos no minimo
por trés dos cinco profissionais que compdem a equipe multiprofissional (Enfermagem,
Farmécia, Odontologia, Nutrigdo e Servico Social).

Os dados coletados dos prontuarios foram: sexo, idade, escolaridade, renda
familiar per capita, antecedentes familiares, exercicio fisico regular, tabagismo, etilismo
e registro de faltas. Registrou-se, ainda, medida da pressdo arterial (PA); dados
antropométricos, como, peso (kg), estatura (m), perimetro da cintura (cm), indice de
massa corporal (IMC) correspondendo a razao entre o peso (kg) e a estatura ao quadrado
(m?); e o perfil laboratorial que incluiu glicemia de jejum, colesterol total, HDL-colesterol
(HDL-c), LDL-colesterol (LDL-c) e triglicerideos (TG).

Os registros antropomeétricos foram realizados pela equipe multiprofissional e 0s
exames bioquimicos foram feitos no laboratério do HUCAM ou em laboratério de
preferéncia do paciente. Foram considerados os valores dos exames bioquimicos e da
medida da presséo arterial registrados no prontuério do paciente por qualquer profissional
da saude habilitado.

Para avaliacdo do estado nutricional utilizou-se o critério de classificacdo proposto
pela OMS (2003), ou seja, baixo peso (IMC <18,5); eutrofia (IMC 18,5-24,99); sobrepeso
(IMC 25-29,99) e obesidade (IMC >30,00). Quanto ao exercicio fisico regular, foi
considerado qualquer tipo de exercicio realizado pelo menos trés vezes por semana, por
no minimo trinta minutos (SBD, 2005). Foram considerados tabagistas os que faziam
utilizacdo de fumo, independentemente da quantidade de cigarros, no periodo da
realizacdo da pesquisa (BRASIL, 2011). O uso do alcool foi considerado em individuos
que bebiam independentemente do tipo e da quantidade (BARBOSA et al., 2010).

A SM foi identificada levando-se em consideracdo os parametros definidos pela
Primeira Diretriz Brasileira de Diagndstico e Tratamento da SM (SBD, 2005), a qual se
baseia nos critérios definidos pelo NCEP-ATPIIIl. De acordo com este critério, o
diagnostico da SM é realizado pela ocorréncia de trés ou mais das seguintes condigdes:
obesidade abdominal (perimetro da cintura acima de 102 cm no sexo masculino e 88 cm
no sexo feminino); hipertrigliceridemia (superior ou igual a 150 mg/dL); baixas

concentracdes de HDL-colesterol (menor que 40 mg/dL no sexo masculino e menor que
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50 mg/dL no sexo feminino); aumento da pressdo arterial (pressdo arterial sistélica acima
ou igual a 130 mmHg e/ou pressao arterial diastolica acima ou igual a 85 mmHg ou uso
de anti-hipertensivo); e hiperglicemia de jejum (superior ou igual a 110 mg/dL ou
presenca de diabetes). Nesta pesquisa, optou-se pela utilizacdo do critério do NCEP-
ATPIII (SBD, 2005) para o diagnostico da SM, por ser de facil aplicabilidade na pratica
clinica e amplamente utilizado em publicacdes cientificas.

Os dados quantitativos foram analisados por estatistica descritiva simples
(frequéncia, média, desvio-padrdo e coeficiente de variacdo). Foram criadas classes de
classificacéo e depois calculado a frequéncia de ocorréncia destas classes. Na comparacéo
entre varidveis categoricas, utilizou-se o teste qui-quadrado de Pearson (x?). Adotou-se
como nivel de significancia estatistica o valor de p menor que 0,05 (p < 0,05). Para analise
dos dados foi utilizado o software SAS Studio.

Foi descrito a importancia da equipe multiprofissional em saude ressaltando-se a
importancia do trabalho em equipe, dentro da perspectiva do cuidado integral, para a

promocao, prevencdo e controle dos fatores de risco.

RESULTADOS

As caracteristicas gerais dos pacientes estudados estdo apresentadas na Tabela 1.
A faixa etaria média dos individuos estudados foi de 59 anos para 0os homens e 57 anos
para as mulheres. A baixa escolaridade, representada por individuos analfabetos ou com
ensino fundamental incompleto, foi de 72,9% (n=62). Outro ponto que chama a aten¢éo
é a renda familiar per capita, em que 32,9% (n=28) apresentaram valor menor ou igual a
meio salario-minimo.

Dentre os fatores agravantes para o risco cardiovascular destaca-se a auséncia da
pratica do exercicio fisico regular (72,9% n=62) e a presenca de historia familiar de
eventos cardiovasculares (81,2% n=69), como hipertensdo arterial (57,7% n=49),
diabetes mellitus (42,4% n=36), dislipidemia (1,2% n=1) e angina e/ou infarto e/ou
acidente vascular cerebral (AVC) e/ou trombose (41,2% n=35). Notou-se maior
frequéncia de ndo tabagistas (57,6% n=46). O uso de alcool esteve presente em 21,2%
(n=18) dos individuos. Observa-se que ocorreu relagédo estatisticamente significante da
sindrome metabdlica com as variaveis faixa etéaria e IMC (Tabela 1).
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Tabela 1 — Caracteristicas gerais e associa¢do das variaveis com a sindrome metabolica nos
pacientes avaliados no Hospital Universitario Cassiano Antdnio Moraes em Vitéria-ES

Variavel n % Sindrome  p-valor Variavel n % Sindrome p-valor
metabdlica  (x2) Metabdlica »2)
Sim  Nao Sim Néao
Faixa etaria 0,011 Renda familiar per 0,133
capita
18 a 39 anos 7 8,2 4 3 < que % sm 28 32,9 23 5
40 a 49 anos 9 10,6 3 6 Mais que %2a 1 sm 43 50,6 26 17
50 a 59 anos 30 35,3 25 5 Mais que 1 a 2 sm 10 11,8 7 3
60 a 69 anos 27 31,8 22 5 Mais que 2 sm 4 4,7 4 0
> 70 anos 12 14,1 6 6 Tabagismo 0,053
Sexo 0,052 Fumantes 7 8,2 2 5
Masculino 34 40,0 20 14 Ex-fumantes 29 34,1 22 7
Feminino 51 60,0 40 11 Né&o fumantes 49 57,6 36 13
Escolaridade 0,997 IMC <0,001
EMC+ESI+ESC 10 11,8 7 3 Baixo peso 4 4,7 0 4
EFC+EMI 10 11,8 7 3 Eutroéfico 17 20,0 9 8
Analfabeto+EFI 62 72,9 44 18 Sobrepeso 31 36,5 22 9
Sem informagéo 3 3,5 Obesidade 33 38,8 30 3
Exercicio fisico 0,231 Histéria familiar 0,431
regular de doencas
Sim 23 271 14 9 Sim 69 81,2 50 19
Nao 62 72,9 46 16 Nao 16 18,8 10 6
Etilismo 0,448
Sim 18 21,2 11 7
Ex-etilista 21 247 14 7
Nao 46 54,1 35 11

Legenda: n = numero de individuos; EFI: ensino fundamental incompleto; EFC: ensino fundamental completo; EMI:
ensino médio incompleto; EMC: ensino médio completo; ESI: ensino superior incompleto; ESC: ensino superior
completo; e sm: Salario-minimo vigente = R$ 545,00. * Teste qui-quadrado (y).

Fonte: Elaborada pelo autor.

O estado nutricional evidenciado pelo IMC dos pacientes em estudo (Tabela 2)
indicou predominio de obesidade (38,8% n=33), seguido de sobrepeso (36,5% n=31) e
eutrofia (20,0% n=17). Observou-se, ainda, maior predominio de obesidade (47,1%
n=24) no sexo feminino, enquanto no sexo masculino o maior predominio foi de
sobrepeso (38,2% n=13). No sexo masculino, o estado nutricional de eutrofia (29,4%
n=10) e de baixo peso (5,9% n=2) foi maior do que o0 encontrado no sexo feminino (13,7%
n=7 para eutrofia e 3,9% n=2 para baixo peso).

O perimetro da cintura alterado pelo critério da NCEP-ATPIII (56,5% n=48)
apresentou diferenca estatisticamente significante entre os sexos, sendo de frequéncia
maior no sexo feminino (74,5% n=38) do que no masculino (29,4% n=10) (Tabela 2). A
hipertrigliceridemia e os baixos niveis de HDL-c definidos pelo NCEP-ATPIII estiveram
presentes em 44,7% (n=38) e 67,1% (n=57) desta amostra, respectivamente, e ambos
foram mais frequentes no sexo feminino. Os niveis presséricos inadequados foram
encontrados em 97,6% (n=83) dos pacientes estudados, sendo que no sexo feminino a
frequéncia foi de 96,1% (n=49) e no sexo masculino de 100% (n=34). A alteracdo da
homeostase da glicose de jejum pela definicdo da NCEP-ATPIII esteve presente em

485



45,9% (n=39) da amostra, sendo mais frequente no sexo masculino (50% n=17) do que
no feminino (43,1% n=22). A presenca de SM foi de 70,6% (n=60) (58,8% em homens e
78,4% em mulheres), segundo os critérios do NCEP-ATPIII. De acordo com a ordem de
ocorréncia dos fatores de risco na amostra a hipertensao arterial (97,6%) esteve presente

em primeiro lugar.

Tabela 2 — Estado nutricional e ocorréncia dos fatores de risco para a sindrome metabolica, em
relacdo ao sexo, nos pacientes atendidos no ambulatério do programa de residéncia
multiprofissional em salde em Vitéria-ES

Variavel Homens Mulheres Geral X2
n % n % n % p-valor
IMC 0,175
Baixo peso 2 5,9 2 3.9 4 4,7
Eutrdfico 10 29,4 7 13,7 17 20,0
Sobrepeso 13 38,2 18 35,3 31 36,5
Obesidade 9 26,5 24 471 33 38,8
PC (NCEP-ATPIII) <0,001
Normal 24 70,6 13 25,5 37 43,5
Alterada 10 29,4 38 745 48 56,5
Triglicerideos (NCEP-ATPIII) 0,754
Normal 20 58,8 27 52,9 47 55,3
Alterado 14 41,2 24 47,1 38 4477
HDL-c (NCEP-ATPIII) 0,121
Normal 15 44,1 13 25,5 28 32,9
Alterada 19 55,9 38 745 57 67,1
Presséo arterial (NCEP-ATPIII) 0,665
Normal 0 0,0 2 3,9 2 2,4
Alterada 34 100,0 49 96,1 83 97,6
Glicemia em jejum (NCEP-ATPIII) 0,687
Normal 17 50,0 29 56,9 46 54,1
Alterada 17 50,0 22 431 39 45,9
Sindrome metabdlica (NCEP-ATPIII) 0,089
Sim 20 58,8 40 784 60 70,6
Né&o 14 41,2 11 216 25 29,4

Legenda: n=numero de individuos; IMC=indice de massa corporal; PC= perimetro da cintura; e HDL-c =fracdo de
colesterol da lipoproteina de alta densidade. * Teste qui-quadrado (2).
Fonte: Elaborada pelo autor.

As mulheres apresentaram médias mais elevadas para as varidveis IMC
(29,71kg/m?), PA sistolica (142,82 mmHg), PA diastélica (88,82 mmHg), colesterol total
(192,37 mg/dL), HDL-c (43,23 mg/dL), LDL-c (115,88 mg/dL) que entre os homens
(IMC 26,86 kg/m?, PA sist6lica 132,62 mmHg, PA diast6lica 85,5 mmHg, colesterol total
187,76 mg/dL, HDL-c 37,88 mg/dL, LDL-c 115,23 mg/dL). As médias de glicemia de
jejum (120,79 mg/dL), TG (173,26 mg/dL) e perimetro da cintura (96,84 cm) foram
maiores nos homens em relacdo as mulheres (glicemia de jejum 117,56 mg/dL, TG

166,31 mg/dL e perimetro da cintura 96,8 cm).
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Figura 1 — Distribuicdo do nimero de componentes preenchidos para sindrome metabolica na

populacgdo estudada em Vitéria-ES
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Figura 2 — Percentual de individuos que receberam acompanhamento especifico dos

profissionais da equipe de residéncia multiprofissional em saide em Vitoria-ES
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Do total dos individuos estudados, 32,9% (n=28) apresentaram trés componentes
e 27,1% (n=23) apresentaram quatro componentes da SM (Figura 1). Apenas um
individuo estudado (1,2%) ndo apresentou nenhum dos componentes diagnosticos para
SM definidos pelo NCEP-ATPIII e 98,8% (n=84) da amostra apresentou pelo menos um
fator de risco.

Verificou-se, através dos registros nos prontuarios, baixa incidéncia de faltas nos
individuos acompanhados no programa de atendimento multiprofissional, com
assiduidade de 72,9% (n=62). A meédia de consultas, por individuo da populacdo
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estudada, pelos profissionais da enfermagem, nutricdo, farmécia, servico social e

odontologia foram de 3,16; 3,11; 1,86; 1,55 e 1,24, respectivamente (Figura 2).

DISCUSSAO

O presente estudo sobre os fatores de risco cardiovasculares revela esforgos no
sentido de ampliar o modelo operacional dos profissionais da area de salde, para que o
individuo saia da escala de uma doenca e seja entendido como um ser que sofre
influéncias multifatoriais além da predisposi¢édo genética, devendo, portanto, ser assistido
por uma equipe de multiprofissionais.

Nota-se que neste estudo ndo foi observada associagao entre a baixa escolaridade
e a presenca de SM (p = 0,997), em concordancia com os resultados do estudo em
hipertensos em Cuiaba-MT (FRANCO et al., 2009) e Estudo Sesi (2007) em
trabalhadores da industria. Também néo ocorreu associacdo significativa da presenca da
SM com renda familiar (p = 0,133), ndo corroborando com os resultados observados por
Salaroli et al. (2007).

A frequéncia de sedentarismo autorreferido foi elevada no presente estudo, 72,9%,
similar ao registrado nos pacientes do ambulatorio de cardiologia na cidade de Sao Luis-
MA, 75,7% (BARBOSA et al., 2010) e nos pacientes do ambulatério de nutricdo da
cidade de Sao Paulo-SP, 76,7% (TEIXEIRA et al., 2010). Esta alta frequéncia de
sedentarismo é preocupante, pois 0 exercicio fisico auxilia a manutencdo do peso
saudavel e influencia positivamente na pressdo arterial, HDL-c e resisténcia insulinica,
tornando-se protetor para doengas cardiovasculares (OMS, 2003).

Neste estudo nédo ocorreu associagdo significativa entre a presenga da SM com o
histérico familiar de doencas cardiovasculares, possivelmente, devido a presenca de
historico familiar positivo de evento cardiovascular na maioria dos pacientes. Pois, esse
fator de risco é importante e independente, como mostrou Sesso et al. (2001) em sua
pesquisa prospectiva, que observou aumento do risco cardiovascular em 15% para
mulheres e 71% para homens quando o historico é paterno. A presenca de historico
familiar, principalmente quando se registram casos de infarto do miocardio antes dos 55
anos, €& sindnimo de risco aumentado para 0 desenvolvimento de doencas
cardiovasculares, provavelmente pela associacdo de fatores genéticos e ambientais
(SESSO et al., 2001).
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A frequéncia de tabagistas encontrada neste estudo, 8,2%, assemelha-se com a
quantidade de fumantes encontrados por Barbosa et al. (2010), 6,81%, e por Teixeira et
al. (2010), 9,71%, e foram menores que o0s encontrados no estudo da Vigitel (BRASIL,
2011), 15,1%. Ja o percentual total de ex-tabagistas neste estudo, 34,1%, foi semelhante
ao encontrado no estudo de Teixeira et al. (2010), 33,01%, e superior ao encontrado no
estudo da Vigitel (BRASIL, 2011), 22%. A maior frequéncia dos ex-tabagistas em relagéo
aos tabagistas pode ser devido a proibicdo de propagandas, maior controle do uso com
restricdo nos espacos publicos e a maior conscientizacdo dos efeitos maléficos do
tabagismo, sendo um dos motivos para que 0s 6rgaos publicos e os profissionais da saude
estimulem o seu abandono (BRASIL, 2011).

Constatou-se também que o consumo de alcool foi menor neste estudo, 21,2%, do
que o encontrado por Barbosa et al. (2010), 33,1%, e similar ao encontrado por Vigitel
(BRASIL, 2011), 18%. Ha registros na literatura de que o consumo em quantidade
moderada de &lcool tem efeito benéfico sobre a mortalidade por doenca arterial
coronariana (PEARSON, 1996; GAZIANO et al., 1999; SCHRODER et al., 2007), em
parte, devido a sua capacidade de aumentar a concentracdo sérica de HDL-c. Adverte-se
que o consumo excessivo de alcool pode aumentar o risco cardiaco (PEARSON, 1996).
Porém, no presente estudo ndo ocorreu associacdo significativa entre o simples consumo
de alcool com a presenca da SM, mas é importante ressaltar que ndo foi realizada analise
qualitativa e quantitativa do consumo de bebida alcodlica.

A obesidade apresentou elevada frequéncia neste estudo, 38,8%, principalmente
no sexo feminino (47,1%), quando comparada aquelas encontradas na Pesquisa de
Orcamento Familiar (POF) de 2002-2003 e 2008-2009, em que se estimou que 11,1 e
14,8% dos individuos adultos do pais apresentaram obesidade, respectivamente, sendo
maior no sexo feminino (13,1 e 16,9%) do que no masculino (8,9 e 12,5%) (IBGE, 2004,
2010). Ja Salaroli et al. (2007) encontrou 22,0% de obesidade no sexo feminino, sendo
que as mulheres com SM das classes socioecondmicas C e D apresentaram maior
frequéncia de pré-obesidade e obesidade, corroborando com a hip6tese de a obesidade ser
o fator desencadeante da SM. O aumento da frequéncia do sobrepeso e da obesidade pode
estar relacionado com as mudancas nos padrdes alimentares e de atividade fisica da
populacdo. As POFs realizadas ao longo dos anos revelam tendéncia crescente de
substituicdo de alimentos bésicos e tradicionais na dieta brasileira por bebidas e alimentos

industrializados, o que implica em aumento do valor calérico das refei¢Ges e padroes de
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alimentacdo capazes de comprometer a autorregulacdo do balango energético dos
individuos, aumentando o risco de obesidade e outras complicacfes metabdlicas na
populacédo (IBGE, 2010; LEVY-COSTA et al., 2005, 2012).

Esta bem fundamentado na literatura cientifica que a obesidade estd associada
com o aumento da prevaléncia, e severidade, dos fatores de risco cardiovasculares, o que
corrobora com a associacdo significativa do IMC com a presenca da SM. O tecido
adiposo, especialmente o que esta depositado na regido abdominal, € um potente
mediador do estado pro-inflamatdrio e pro-trombotico (SEE et al., 2007; MATOS et al.,
2003); portanto, a manutencdo do peso adequado € fundamental para prevenir as
complicacgdes inerentes a SM. Segundo Pischon et al. (2008), um aumento de 5 cm no PC
resulta em acréscimo de 17% no risco cardiovascular, mesmo em caso de eutrofia. A
frequéncia elevada de sobrepeso (36,5%), obesidade (38,8%) e perimetro da cintura
alterada (56,5%) registrada nesta amostra foi diferente de Rezende et al. (2006), 41,1%,
19,5% e 31,3%, respectivamente.

Observou-se, neste estudo, que 0s parametros perimetro da cintura,
hipertrigliceridemia e o0s baixos niveis de HDL-c, critérios para SM, foram mais
frequentes no sexo feminino, o que denota que as mulheres podem estar mais propensas
a desenvolver SM, possivelmente por influéncia do climatério (CARR, 2003). Denota-se
também, que o PC alterado apresentou diferencas significativas entre 0s sexos.

Em diversos estudos brasileiros de base populacional a prevaléncia de hipertenséo
arterial encontrada variou entre 22,3% e 43,9%, este fato sinaliza que o percentual de
hipertensos no pais deve estar em valores acima de 30% “. Estudo realizado em Vitoria-
ES indicou prevaléncia de 42,4%, atingindo 47,5% nos homens (RODRIGUES et al.,
2010). No presente estudo a alta frequéncia de hipertenséo arterial observada, 97,6%,
qguando comparado com outros estudos, pode ter sofrido influéncia do local da coleta de
dados, pois os pacientes atendidos no ambulatério de cardiologia ja poderiam apresentar
algum agravo a saude. A elevada pressao arterial destes pacientes € um indicativo que
eles estdo mais propensos a desenvolver eventos cardiovasculares.

A hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia e baixos niveis de HDL-c estdo
relacionados com as doengas aterosclerdticas (SBC, 2007), enquanto o estado de
hiperglicemia que, a longo prazo, resulta em complicagdes, disfungdes e insuficiéncias
de vérios oOrgdos, é fortemente relacionado as doengas cardiovasculares (ADA, 2011).

Analisando os dados bioguimicos do presente estudo, as mulheres apresentaram médias
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mais elevadas para colesterol total (192,37 mg/dL), HDL-c (43,23 mg/dL) e LDL-c
(115,88 mg/dL), enquanto os homens apresentaram maiores medias para TG (173,26
mg/dL) e glicemia de jejum (120,79 mg/dL), corroborando com os resultados descritos
por Barbosa et al. ** (2010). Enquanto, Rezende et al. (2006), encontrou resultados
distintos, relatando que os homens apresentaram valores médios e medianos de colesterol
total, HDL-c, triglicérides maiores do que as mulheres.

O presente trabalho revelou presenca simultanea de fatores de risco, resultando
em uma frequéncia de 70,6% para SM em homens e mulheres, sem diferenca estatistica
entre os sexos (Tabela 2), sendo maior no grupo sobrepeso e obesidade. Segundo Isomaa
etal. (2001) individuos com SM apresentam risco duas a trés vezes maiores de morbidade
cardiovascular que individuos sem a SM. Estudo em Vitéria-ES (SALAROLI et al.,
2007), a prevaléncia da SM foi de 29,8%. No semiarido baiano a prevaléncia da SM foi
de 30% (38,4% em mulheres e 18,6% em homens) (OLIVEIRA et al., 2006). A presenga
da SM de 70,6% (n= 60) foi mais elevada do que nos estudos acima citados, pois a
amostra aqui estudada foi formada por pacientes atendidos em ambulatorio de
cardiologia, a maioria com inimeros fatores de risco.

Desta forma, a maioria destes individuos (70,6%) concentrou-se no grupo com
maior numero de fatores de risco para SM (3 a 5). J& o numero de fatores de risco por
faixa etaria aumentou com o avancar da idade (p = 0,010), corroborando com Salaroli et
al. (2007), e com aumento do peso (p < 0,001), corroborando com Rezende et al. (2006).
Estes fatores de risco sd@o independentes para o desenvolvimento de doenga
cardiovascular aterosclerética (SCUTERI et al., 2004; DEKKER et al., 2005; GIRMAN
et al., 2005; POLLEX et al., 2006; ATHYROS et al., 2007; EMPANA et al., 2007;
LORENZO et al., 2007), porém os diferentes critérios existentes para o diagnostico da
SM se baseiam no principio de que os fatores de risco possam interagir sinergicamente,
e ampliar o risco para doenca arterial coronariana e doenca aterosclerética >°. Alguns
estudos demonstraram que quanto maior o numero de fatores de risco em um individuo,
maior 0 risco ou a extensao da patologia associadaa SM (GIRMAN et al., 2005; POLLEX
etal., 2006; HAMBURG et al., 2008; KASAI et al., 2008).

Neste estudo, a presenca de inumeros fatores de risco em um mesmo individuo
gera uma demanda tdo complexa que um so profissional ndo consegue atender a todas as
suas necessidades, portanto acredita-se que a abordagem multiprofissional aos pacientes

portadores de doengas cronicas € mais um reforgo na estratégia para se melhorar a
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assisténcia e a aderéncia destes pacientes ao tratamento, além da melhoria da qualidade
de vida da populagéo.

A proposta dos PRMS é reforcar os principios e diretrizes do SUS por meio do
trabalho em equipe multiprofissional, como estratégia para enfrentar o intenso processo
de especializagdo na area da saude, articulando as a¢des e os saberes. Importante ressaltar
que o trabalho em equipe ndo implica em acabar com as especificidades dos profissionais
de saude, pois as diferencas técnicas expressam a possibilidade de contribuicdo da divisdo
do trabalho para a melhoria dos servicos prestados, a medida que a especialidade permite
aprimoramento do conhecimento e do desempenho técnico em cada area de atuagéo, bem
como maior producdo (PEDRUZZI, 2001).

Sobre a atuacdo dos profissionais de salde que integram a equipe do PRMS do
HUCAM é importante ressaltar que apesar de existir uma definicdo bastante clara do
papel de cada profissional, pela prépria especificidade de cada um, o atendimento pela
equipe multiprofissional possibilitou uma discussdo em conjunto das necessidades de
cada paciente, permitindo uma abordagem holistica dos problemas encontrados nestes
pacientes. A equipe multiprofissional realizou reunides periddicas para discutir o projeto
terapéutico singular ou plano de cuidado dos usuarios atendidos pela equipe, a fim de
direcionar o atendimento e tracar as metas terapéuticas. As informacgdes adquiridas em
cada atendimento, as condutas de cada profissional e o projeto terapéutico singular foram
registradas no prontuario do paciente.

Observou-se no estudo que a média de consultas e 0 nimero de acompanhamentos
realizado por cada profissional da equipe foram gerados de acordo com a necessidade e
especificidade de cada paciente. Desta forma, alguns pacientes tiveram maior necessidade
de um profissional em relacéo aos demais, assim como, maior nimero de consultas, o que
enfatiza a necessidade e importancia dos atendimentos especificos e da autonomia
profissional. A atuacdo da equipe multiprofissional permitiu aperfeicoar ndo somente a
atencdo especifica de cada profissional de saude envolvido no atendimento individual,
mas também aprofundar a compreensdo global das necessidades de cada individuo e de
sua familia.

A vantagem do tratamento por equipe multidisciplinar foi observada por Santos
et al. (2008) com portadores de doenca renal cronica, que apresentaram melhora da
qualidade de vida e do controle clinico quando comparados com pacientes que receberam

atendimento médico tradicional. Pacientes hipertensos que também foram acompanhados
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por uma equipe interdisciplinar apresentaram controle da pressdo arterial e do colesterol
apos 12 meses, o que reforca a importancia desse tipo de intervencdo (DIDIER;
GUIMARAES, 2007).

A baixa ocorréncia de faltas (27,1%, n=23) e boa assiduidade (72,9%, n=62) na
populagdo acompanhada pela residéncia multiprofissional indica uma boa adesdo ao
programa e a equipe multiprofissional, embora seja necessario realizar estudos para
verificar os resultados efetivos do programa e o impacto que esta forma diferenciada de
atendimento proporcionou na melhora do quadro clinico desses pacientes. Resultado
semelhante foi encontrado por Dosse et al. (2009) que registrou que dos 68 pacientes
hipertensos atendidos por uma equipe multiprofissional, 61,76% foram assiduos as
consultas e 38,24% faltaram em pelo menos uma consulta das trés Gltimas consultas

marcadas.

CONCLUSOES

Os individuos com sobrepeso e obesidade estdo mais expostos a fatores de risco
cardiovasculares envolvidos na sindrome metabolica e, consequentemente, a maior risco
de morbidade e mortalidade. Com o0 avanc¢o da idade aumenta a presenca de fatores de
risco para a sindrome metabdlica. A alta frequéncia de fatores de risco cardiovasculares,
como auséncia da pratica de exercicio fisico regular, excesso de peso, acimulo de gordura
na regido abdominal, tabagismo e consumo excessivo de bebidas alcoodlicas favorecem a
presenca da sindrome metabodlica e sdo passiveis de intervencdo clinica. Isso reforca a
integracao dos profissionais da satde em equipes multidisciplinares, reconhecendo assim,
que o individuo ndo é apenas o portador de uma enfermidade, mas que a sua doenca pode

ser o resultado multifatorial dos elementos em que esta inserida a sua vida.
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