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RESUMO

Problema: O risco de doença coronariana na população brasileira aumentou junto com outras doenças crônicas não transmissíveis, representando mais de 70% da mortalidade nessa população. Objetivo: Determinar o perfil de saúde e o risco de doença coronariana entre jovens, adultos e idosos na atenção primária à saúde. Método: Estudo descritivo realizado em uma Unidade Básica de Saúde da cidade de Londrina, Brasil. Entrevistamos 120 pessoas. Os dados pessoais, antropométricos e bioquímicos; hábitos diários; história de doença, e os escores de risco coronariano foram analisados usando uma aplicação móvel. Resultados: Os resultados mostraram 66,5% de sobrepeso, 36,5% fisicamente ativos, 39% de hipercolesterolemia, 21,5% hipertensos, 29% tabagistas, 25,5% consumiam bebidas alcoólicas e 11% apresentavam hiperglicemia. Os riscos coronarianos foram 88% e 68% em homens e mulheres, respectivamente. Conclusão: Os resultados demonstraram um risco substancial para o desenvolvimento de doença coronariana nessa população.

Descritores: Doença das Coronárias; Atenção Primária à Saúde; Doença Crônica; Obesidade; Saúde Pública; Fatores de Risco.



INTRODUÇÃO

Nas últimas décadas, mudanças no estilo de vida, incluindo hábitos e alimentação, têm afetado o perfil da população de saúde do Brasil(1). O risco de doença coronariana na população brasileira tem aumentado junto com outras doenças crônicas não transmissíveis(DCNT)(2).

As DCNT são a causa de mais de 70% de mortalidade, dentre elas, a doença cardiovascular configura-se como a principal causa de morte(1,2). As DCNT estão relacionadas aos determinantes socioeconômicos, culturais, políticos e ambientais como fatores de risco modificáveis e não modificáveis, como tabagismo, uso de álcool, alimentação não saudável, sedentarismo, idade, sexo e hereditariedade(1,2). Estes podem levar a fatores de risco intermediários, como hipertensão, dislipidemia, excesso de peso, obesidade e intolerância à glicose, com desfechos em doença coronariana, acidente vascular cerebral, doença renal crônica, diabetes, doenças respiratórias crônicas, câncer e problemas psicológicos. Estudos mostraram aumento significativo do desenvolvimento de doença cardiovascular em indivíduos que possuem esses fatores de risco(1,3,4).

Há um interesse crescente no monitoramento de epidemias pelo governo, bem como no desenvolvimento de programas de controle e prevenção. Uma forma de análise populacional é a avaliação nutricional individual baseada em histórias médicas, nutrição, medicamentos, exame físico, dados bioquímicos e dados antropométricos. Essas informações permitem identificar fatores de risco associados a doenças nutricionais, como obesidade e dislipidemia, que podem contribuir para a doença coronariana(5). No Brasil, a avaliação desses fatores de risco deve ser realizada na Atenção Primária à Saúde (APS). A avaliação se consolida especificamente na Unidade Básica de Saúde (UBS), atendida pelo programa governamental, como a Estratégia Saúde da Família(ESF).

O programa do governo trabalha na promoção da saúde, na prevenção de doenças, no diagnóstico, no tratamento dos problemas de saúde mais prevalentes e na recuperação de toda a população. O principal profissional envolvido nessas atividades é o enfermeiro, responsável pela continuidade do cuidado do paciente ao longo da vida(2).

Nesse aspecto, a pesquisa atual é relevante, pois analisa parâmetros nutricionais e históricos em jovens, adultos e idosos que buscam a APS. Nossa hipótese é de que a população da cidade no Sul do Brasil, cenário deste estudo, está em risco de desenvolver doença coronariana. Esta pesquisa contribui para o nosso conhecimento sobre o risco de desenvolver doença coronariana em uma população pequena e propõe uma metodologia para o levantamento de dados de saúde da população. Além disso, este estudo oferece aos profissionais de saúde conhecimento sobre a realidade da população para poder intervir no processo saúde-doença, visando à atenção integral ao paciente.

Muitos países têm avaliações nacionais, estaduais e locais do risco coronariano(3,4). No entanto, os dados atuais no Brasil são principalmente derivados de estudos de nível nacional sobre esse tópico(1,2,6,7), com populações e descobertas semelhantes. Assim, realizamos pesquisa em nível local em uma área do sul do Brasil, em uma pequena população, para mostrar uma realidade localizada, onde os parâmetros de saúde podem ser maiores ou menores que a média nacional e fornecer informações valiosas para os profissionais de saúde pública atingirem metas de prevenção.

Nesse contexto, nosso objetivo foi determinar o perfil de saúde e o risco de desenvolver doença coronariana de uma população jovem, adulta e idosa que procuram a APS em uma cidade do Sul do Brasil.
Entre os achados, podemos destacar: (a) mais de 60% dos participantes eram sedentários e com excesso de peso; (b) 40% dos homens e 38% das mulheres apresentaram hipercolesterolemia limítrofe e alta; (c) 43% dos homens e 92% das mulheres foram classificados como alto e muito alto risco devido aos níveis de gordura abdominal e; d) os homens apresentaram maior risco de doença coronariana e pressão arterial anormal.

MÉTODO

Materiais

O aplicativo móvel mHealth Data Collector (mHDC)(8) baseado no sistema operacional Android em um tablet Samsung® foi usado para coletar dados. Os aparelhos Accu-Chek e Accutrend Plus Roche®, o algodão Apolo® e o álcool 70° Itajá® foram usados para medir parâmetros bioquímicos. Uma fita métrica, o adipômetro Cescorf® e a balança antropométrica Toledo® foram usados para a coleta de dados antropométricos e um estetoscópio e esfigmomanômetro da marca Premium® foi usado para avaliar a pressão arterial.

Sujeitos do estudo e procedimentos

Este estudo descritivo aplicou análise quantitativa a um levantamento populacional realizado em uma UBS com ESF na cidade de Londrina, Paraná, Brasil. Essa UBS contava com aproximadamente 20.000 indivíduos cadastrados. Com base nesses dados, calculamos o tamanho da amostra levando em conta um erro de 9% e um nível de confiança de 95%. Foram entrevistadas 120 pessoas entre fevereiro e novembro de 2014, as quais foram divididas em dois grupos: um com 60 homens e outro com 60 mulheres. Cada grupo continha 20 sujeitos em cada faixa etária: 18 a 39 anos, 40 a 59 anos e maior que 60 anos. A Figura 1 mostra um diagrama de blocos do método de pesquisa.

Figura 1. Diagrama de bloco mostrando o método da pesquisa.
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Fonte: Autor.

A UBS atende gestantes, lactentes, crianças, adolescentes, jovens, adultos e idosos. A unidade é responsável por aproximadamente 20.000 pessoas e está aberta de segunda a sexta-feira, das 8h às 18h. Nestes dias, as consultas são conduzidas pela equipe de enfermagem e médica responsável pelo pré-natal, vacinação, distribuição e administração de medicamentos, exames preventivos, atendimento de urgência e emergência e coleta de material para exames. Às terças e quintas-feiras, os pacientes que antes realizavam consulta médica e que receberam prescrição dos exames iam para a UBS após jejum de 12 horas para realização de exames de sangue. Nestes dias, coletamos os parâmetros bioquímicos dos participantes deste estudo.

Pesquisadores treinados foram até a sala de recepção da UBS, onde os pacientes em jejum aguardavam a coleta de sangue, explicaram o objetivo e o protocolo da pesquisa (Figura 1). A amostra de pacientes interessados foi realizada por conveniência.

Além dos participantes da área de recepção, também estavam inscritos acompanhantes (esposa, marido, pais) que desejavam participar. Os critérios de inclusão para participação incluíram jejum de 12 horas, não ter consumido bebida alcoólica no dia anterior, mulheres não grávidas, capacidade de compreender e seguir instruções (indivíduos com transtornos mentais graves e idosos com demência foram excluídos da participação) e maiores que 18 anos de idade.

Utilizamos uma sala com mesa e cadeira para o pesquisador e participante, com todos os equipamentos necessários à mão. O participante assinou duas cópias do termo de consentimento de pesquisa com seres humanos, que foram entregues ao pesquisador e ao participante, respectivamente. Depois de aceitar os termos, cada paciente respondeu a um questionário estruturado usando um aplicativo móvel, o mHDC(8). O questionário continha os seguintes itens: a) dados pessoais; b) dados antropométricos; c) dados bioquímicos; d) hábitos diários e; e) doenças anteriores. Após os pacientes responderem às questões, a pressão arterial e os dados antropométricos e bioquímicos foram medidos (Figura 1).

A pressão arterial foi medida após o paciente ter descansado por 10 minutos. O estetoscópio e o esfigmomanômetro foram colocados no braço esquerdo, apoiado próximo ao nível do coração. A pressão arterial foi medida duas vezes e a média das duas medidas foi usada para análise. Os valores da pressão arterial sistólica foram categorizados como normais (<120 mmHg), limítrofes (130-139 mmHg) e anormais (>140 mmHg). Da mesma forma, as categorias diastólicas incluíram normal (<80 mmHg), limítrofe (80-90 mmHg) e anormal (> 90 mmHg)(9).

O peso e a altura do paciente incluíam suas roupas e sapatos. As regiões abdominal (umbigo) e quadril (femoral) foram medidas com uma fita métrica. A dobra cutânea foi avaliada nas regiões subescapular, tríceps e abdominal (acima da crista ilíaca)(5). O índice de massa corporal (IMC), relação cintura-quadril (RCQ) e percentual de gordura corporal foram calculados automaticamente pelo software mHDC com base em medidas obtidas com a fita métrica, adipômetro e balança antropométrica. O IMC foi categorizado da seguinte forma: de 18,5 a 24,99 como normal; 25 a 29,99 com excesso de peso; de 30 a 34,99 como obesidade nível I; de 35 a 39,99 como obesidade de nível II; e >40 como obesidade grau III(5). A RCQ foi classificada em baixa (<0,74), moderada (0,74 a 0,81), alta (0,82 a 0,88) e muito alta (>0,88)(5). O percentual de gordura corporal foi classificado como médio (15 a 22%), acima da média (23 a 29%) ou obeso (≥30%)(5).

Os dados para análise biológica foram coletados usando um monitor portátil Accutrend de glicose e colesterol. O dedo indicador esquerdo de cada paciente foi primeiro esterilizado e depois perfurado com uma lanceta Roche® estéril. Duas gotas de sangue foram coletadas, uma para tira do teste de glicose e outra para o teste do colesterol, sendo sempre analisados no mesmo aparelho. Os resultados foram analisados pelo dispositivo Accutrend em segundos e armazenados no software mHDC. Os valores de glicemia foram classificados como normal (<100 mg/dl), intolerância à glicose (100-126 mg/dl) e diabetes mellitus (≥126 mg/dl)(5). O colesterol total foi classificado como ótimo (<200 mg/dL), limítrofe (200-239 mg/dL) e alto (>240 mg/dL)(5).

O software mHDC foi adaptado para este estudo para calcular os escores de risco coronariano. Os escores dos diversos parâmetros foram atribuídos conforme tabela da American Heart Association(10): a) tabagismo: nunca fumaram (0), ex-fumantes (1), menos de 10 cigarros por dia (2), 10 a 20 cigarros por dia (2), 21 a 30 cigarros por dia (9) e 31 a 40 cigarros por dia (10); b) idade/sexo: homens de 20 a 30 anos e mulheres abaixo de 50 anos (0), homens de 31 a 40 anos (1), homens de 41 a 45 anos e mulheres acima de 51 anos (2), homens de 46 a 50 anos (3), homens de 51 a 60 anos e mulheres com irmão com infarto agudo do miocárdio (5), homens acima de 51 anos e mulheres com diabetes mellitus (6); c) Peso: menos de 5 kg do peso normal (0), peso normal (1), mais de 5 a 10 kg do que o peso normal (2), mais de 11 a 19 kg do que o peso normal (3), mais de 20 a 25 kg do que o peso normal (7) e 26kg ou mais acima do peso normal (8); d) atividade física: atividade esportiva intensa (0), atividade moderada (1), atividade esportiva profissional (2), ocupação sedentária e atividade esportiva moderada (3), atividade profissional moderada e pouca atividade esportiva (4) e inatividade física (6); e) histórico familiar de doença: nenhum (0), pai ou mãe com mais de 60 anos com doença coronariana (1), pai e mãe com mais de 60 anos com doença coronariana (2), pai ou mãe com menos de 60 anos idade com doença coronariana (3), pai e mãe com menos de 60 anos com doença coronariana (7), pai, mãe e irmão com doença coronariana (8); f) pressão arterial sistólica: 110 a 119 mmHg (0), 120 a 130 mmHg (1), 131 a 140 mmHg (2), 141 a 160 mmHg (6), 161 a 180 mmHg (9) e acima de 180 mmHg (10); g) níveis plasmáticos de glicose: jejum abaixo de 80 mg/dl (0), família diabética (1), jejum com nível de 100 mg/dl (2), jejum com nível de 120 mg/dl (3), diabetes mellitus tratado (6) diabetes mellitus não controlada (10); e h) níveis de colesterol: abaixo de 180 mg/dL (0), de 181 a 200 mg/dL (1), de 201 a 220 mg/dL (2), de 221 a 249 mg/dL (7), de 250 a 280 mg/dL (9) e acima de 281 mg/dL (10). Os escores foram adicionados, e os pacientes foram classificados de acordo com seus escores: entre 0 e 8 (sem risco), 9-17 (risco potencial), 18-40 (risco moderado), 41-59 (risco alto), 60-67 (risco muito alto) e 68 (risco máximo).

No final da coleta de dados, cada paciente recebeu um relatório de seus dados normais e anormais, ações para melhorar os resultados anormais e os riscos para a saúde caso a situação permanecesse inalterada. Pacientes com dados anormais foram agendados para uma consulta médica, nutricional e de educação física.

Análise estatística

Para a análise estatística, os dados foram divididos de acordo com o sexo e combinados em três faixas etárias de 18 a 39 anos, 40 a 59 anos e igual ou maior que 60 anos. As amostras não seguiram uma distribuição normal usando o teste de Shapiro-Wilk. As diferenças de comparação entre grupos de homens e mulheres de diferentes idades (homens versus mulheres de 18 a 39 anos, homens versus mulheres de 40 a 59 anos e homens versus mulheres com idade ≥60 anos) foram analisadas pelo teste de Mann-Whitney. Diferenças apenas de homens ou mulheres em separado (homens de 18 a 39 versus 40 a 59 versus ≥60 anos de idade; ou mulheres de 18 a 39 versus 40 a 59 versus ≥60 anos de idade) foram analisadas pelo teste de Kruskal-Wallis. Dados relacionados à idade foram apresentados como prevalência. No entanto, a análise estatística utilizou o escore de cada participante. Os fatores investigados foram tabagismo, etilismo, atividade física, colesterol, glicemia, RCQ, percentual de gordura corporal, IMC, pressão arterial sistólica, pressão arterial diastólica, história familiar de doença coronariana e escore de risco coronariano.
Assumiu-se dois níveis - sim (presente) ou não (ausente) - para todos os fatores. As frequências foram calculadas e dadas em porcentagem. Toda a análise estatística foi realizada usando o Microsoft Excel 2016 e o XLStat® 19.5. A significância estatística foi estabelecida em p<0,05.

Ética

Este projeto foi revisado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina (parecer número 494314, CAAE: 24140413.0.0000.5231); a participação dos sujeitos foi voluntária e consistiu na aceitação prévia pelos participantes. Os sujeitos foram orientados sobre os objetivos da pesquisa e, após sanar dúvidas, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Aos participantes foi garantido o anonimato, preservando a privacidade de suas informações.

RESULTADOS

Foram entrevistados 120 indivíduos, sendo 60 homens e 60 mulheres, com idades variando de 18 a 79 anos, que incluíram jovens, adultos e idosos. Para contabilizar o risco coronariano, foram considerados os seguintes fatores: tabagismo, idade/sexo, peso, atividade física, história familiar de doença cardíaca, pressão arterial sistólica, glicemia e colesterol. Entre os escores de risco para o desenvolvimento de doenças coronarianas, apenas 12% dos homens foram classificados como sem risco; 32% das mulheres com mais de 18 anos (jovens, adultos e idosos) foram classificadas como sem risco. O restante da população tinha algum risco para o desenvolvimento de doença coronariana (Figura 2).

Figura 2. Classificação do escore de risco para o desenvolvimento de doença coronariana em homens (A) e mulheres (B) na Atenção Primária à Saúde, de acordo com a Tabela de Risco Coronariano da American Heart Association (10), Londrina, Paraná, Brasil, 2014
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Fonte: Autor.

De acordo com esses resultados, homens jovens, adultos e idosos têm maior risco de desenvolver doença coronariana que as mulheres (p <0,01), e o risco aumenta com a idade em homens (p = 0,003) e mulheres (p <0,0001). Esses resultados são preocupantes, pois indicam que uma grande parcela da população entrevistada apresenta risco aumentado de desenvolvimento de doenças coronarianas (Quadro 1 e Figura 2), bem como transtornos associados a patologias existentes.

Quadro 1. Prevalência e análise estatística dos indicadores de saúde e hábitos diários de homens e mulheres atendidos em uma unidade de Atenção Primária à Saúde em Londrina, Paraná, Brasil, 2014
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Fonte: Autor. Teste de MannWhitney (mulheres versus homens): aP; Teste de Kruskal-Wallis (entre idades de um mesmo gênero): bP. Valores de p<0.05 foram considerados significantes (destacados em negrito).

Todos os dados foram coletados e exportados da aplicação mHDC para uma planilha, como mostrado no Quadro 2. Quanto aos indicadores de saúde e hábitos diários, houve maior consumo de tabaco entre os homens: 38% versus 20% entre as mulheres (Quadro 2), com prevalência aumentada em populações mais velhas.

Quadro 2. Prevalência dos indicadores de saúde e hábitos diários* de indivíduos jovens, adultos e idosos em Londrina, Paraná, Brasil, 2014
Indicadores de saúde e hábitos diários
Homens (idade, anos)
Mulheres (idade, anos)
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Fonte: Autor. *Dados filtrados pela aplicação mHDC.

O consumo de álcool mostrou a tendência oposta, com maior consumo entre os homens mais jovens quando comparados aos homens mais velhos. No geral, 43% dos homens relataram beber álcool com frequência. A prevalência entre as mulheres foi de 8% até os 59 anos de idade (Quadro 1 e Quadro 2). Mulheres mais velhas relataram não consumir álcool.

Esses resultados indicam que homens de todas as idades consomem mais álcool que as mulheres e um consumo relativamente maior foi observado em homens jovens. Diferenças de sexo no tabagismo e consumo de álcool entre os grupos foram estatisticamente diferentes (p<0,0001) (Quadro 1).
A análise da atividade física revelou que 62% dos homens e 65% das mulheres eram sedentários (Quadro 2). A diferença entre os sexos não foi estatisticamente significativa, ou seja, as taxas de inatividade física foram semelhantes entre homens e mulheres quando jovens e idosos. Em adultos, os homens eram mais ativos fisicamente que as mulheres (p=0,001) (Quadro 1).

A análise dos níveis de colesterol revelou que 40% dos homens tinham níveis limítrofes de hipercolesterolemia. Os resultados foram semelhantes em mulheres (Quadro 2). A análise de glicose no sangue indicou que 17% dos homens apresentavam hiperglicemia e metade (homens idosos) foi diagnosticada com diabetes mellitus. Três mulheres (5%) eram hiperglicêmicas, sendo duas idosas diagnosticadas com diabetes mellitus. Não houve diferenças significativas nos níveis de glicose no sangue entre mulheres e homens (Quadro 1).

Medidas antropométricas, incluindo IMC, RCQ e percentual de gordura corporal, foram utilizadas para avaliar a prevalência de sobrepeso. As medições do IMC indicaram que 65% dos homens e 68% das mulheres estavam com sobrepeso e obesidade (Quadro 2). Para os homens (p=0,003) e para as mulheres (p=0,004), a prevalência foi observada entre os indivíduos com mais de 40 anos de idade, particularmente de 40 a 59 anos (Quadro 1).

A RCQ foi melhor nos homens que nas mulheres, com 43% dos homens e 92% das mulheres classificadas como de alto e muito alto risco (Quadro 2). Estes resultados indicam que as mulheres têm uma maior concentração de gordura na região abdominal que os homens (p<0,0001) e que há aumento da gordura abdominal com o aumento da idade em ambos os grupos (p=0,006 e p<0,0001, respectivamente), (Quadro 1).

A análise da porcentagem de gordura corporal revelou que 93% dos homens e 98% das mulheres foram classificados como acima da média e obesos (Quadro 2). As mulheres apresentaram o maior percentual de gordura corporal (p<0,0001). Além disso, o percentual de gordura corporal aumentou com a idade e se estabilizou após 40 anos em homens (p<0,0001) e mulheres (p=0,0003) (Quadro 1).

Cerca de 30% dos homens e 13% das mulheres tinham pressão arterial anormal (Quadro 2), isto é, mais homens que mulheres tiveram pressão arterial acima do normal (p<0,05), que aumentou com a idade nos dois grupos  (p=0,003 e p=0,004, respectivamente) (Quadro 1).

A análise da história familiar de doença coronariana indicou que 30 (50%) homens e 26 (43%) mulheres relataram ter pai, mãe e/ou irmão com alguma patologia cardíaca (Quadro 1). Esses resultados são preocupantes, pois incluíram quase metade da população entrevistada.
Entre os principais achados, a maioria dos participantes era sedentária e com sobrepeso, apresentava hipercolesterolemia, e se enquadrava  classificada em alto e muito alto risco devido aos níveis de gordura abdominal; e os homens apresentavam níveis pressóricos mais altos em relação às mulheres. Fatores que contribuem para um maior risco de doença coronariana.

DISCUSSÃO

Dados nacionais de inquéritos populacionais sobre doenças crônicas foram fornecidos por órgãos como o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), a Pesquisa Nacional de Saúde Escolar (PeNSE) e a Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel). As três agências coletam os dados por telefone, escolas e visitas domiciliares. A amostragem foi realizada em vários estados brasileiros(1,2,11) e não permitiu uma visão mais específica dos problemas de saúde em diferentes localidades da cidade.

Além disso, um estudo na América Latina não incluiu o Brasil(3). Isso provavelmente é porque o Brasil é um território vasto, o que implica em dificuldades na coleta de dados. Nesse sentido, os dados do presente estudo são importantes porque abrangem uma pequena população, mostrando as realidades de uma região da cidade localizada, e talvez possam ser extrapolados para condições reais em outras partes da região Sul do Brasil.

Nacionalmente, as taxas de obesidade são de 17,9% e 18,2% em homens e mulheres, respectivamente(1). Em comparação com outros países da América do Sul, a prevalência de obesidade no Brasil é menor que em cidades do Chile, Paraguai, Argentina e Uruguai (35,7%). Vários estudos relataram aumento da obesidade em países latinos em geral(3,4), atribuindo esse aumento ao crescimento populacional, aumento da urbanização, mudança de hábitos alimentares, incluindo consumo de alimentos ricos em açúcar e gordura e estilos de vida sedentários(2,12).

Dados nacionais do Vigitel(1) relataram uma prevalência de 52,5% de sobrepeso na população; 35,3% eram fisicamente ativos, 20% dislipidêmicos, 24,8% hipertensos, 10,8% fumantes, 16,5% etilistas e 8% com diabetes. Taxas de consumo de álcool, tabagismo e excesso de peso foram maiores em homens que em mulheres.

Os resultados do presente estudo foram similares ou superiores às médias nacionais relatadas, com 66,5% da população com sobrepeso e obesidade, 36,5% fisicamente ativos, 39% com hipercolesterolemia, 21,5% com hipertensão, 29% fumantes, 25,5% consumindo bebidas alcoólicas e 11% com hiperglicemia. A ocorrência de hipertensão, hiperglicemia, tabagismo e consumo de álcool foram maiores em homens que em mulheres. Os achados acima dos valores médios nacionais podem ser devidos a diferenças metodológicas ou vieses de seleção.

Nosso estudo mostrou RCQ e porcentagem de gordura abdominal maiores em mulheres que em homens, especialmente acima de 40 anos. Um estudo em nossa região mostrou prevalência de obesidade abdominal de 49,7% em homens e mulheres, sendo maior em mulheres (mais que o dobro em homens), e que aumenta conforme aumenta a idade(13), especialmente a partir dos 50 anos, semelhante aos nossos resultados, que apontou maior ênfase na faica etária de 40 a 59 anos. Outro estudo relata que há maiores riscos de eventos cardiovasculares com aumento do perímetro abdominal(4), indicando que os indivíduos em nosso estudo estão em risco de desenvolver doenças crônicas, pois possuem valores elevados na RCQ, IMC e percentual de gordura corporal corporal, seguidos por uma alta taxa de obesidade (ver Quadro 1).

Em nosso estudo, 11% dos pacientes apresentavam hiperglicemia e 39% apresentavam hipercolesterolemia. Nossos achados são superiores à média nacional, mostrando que 8% da população têm diabetes e 20% têm hipercolesterolemia(1). Diferentes valores podem ter ocorrido em razão de  diferenças metodológicas: a pesquisa nacional foi realizada por telefone e pacientes já diagnosticados, enquanto nosso estudo utilizou testes bioquímicos rápidos para colesterol sanguíneo e glicose, indicando possível diabetes e dislipidemia. Outro estudo realizado em nossa região, com homens e mulheres com mais de 40 anos, mostrou que 11,7% dos indivíduos entrevistados relataram ter diabetes(13), valores aproximados aos de nossos achados.

A hipertensão arterial em nosso estudo foi de 21,5%, com maior proporção em homens (30%) que em mulheres (13%), o que difere dos dados nacionais que mostram valores mais baixos em homens (22,5% versus 26,8% em mulheres), com um total de 24,8% da população(1).

Em nosso estudo, o uso de tabaco e álcool foi maior em homens que em mulheres (Quadro 2). Quanto a isso, estudos mostram resultados semelhantes: maior consumo de tabaco e álcool pelos homens, principalmente entre os mais jovens(14). Autores mostraram que entre os fatores de risco analisados, a prevalência foi maior em relação à inatividade física e obesidade; a inatividade física foi o comportamento mais prevalente (71,3%), seguido do baixo ou moderado consumo de frutas e hortaliças (63,1%), tabagismo (19,7%) e abuso de álcool (18,2%); e comportamentos negativos em relação à saúde são prevalentes nas classes econômicas mais baixas e com idade entre 40 e 49 anos(12,15), dados semelhantes aos nossos achados.

Em nosso estudo, o risco coronariano foi maior em homens (88%) que em mulheres (68%) de todas as idades. Em um estudo com homens e mulheres hipertensos de 20 a 79 anos na região Sudeste do Brasil, 22%, 56% e 22% estavam em risco baixo, médio e alto(6). Outro estudo de hipertensão relatou taxas de 34,8%, 20,4% e 44,8%, respectivamente(7). Esses estudos diferem da nossa pesquisa porque avaliaram apenas pacientes hipertensos, mas os resultados mostraram que a população em geral estava sob alto risco de desenvolvimento de doença coronariana.

Isso reforça que os indivíduos do presente estudo precisam ser acompanhados e que a equipe de saúde precisa fornecer medidas de controle e trabalhar reduzindo os riscos nessa população, sendo este trabalho feito principalmente pelo enfermeiro da ESF e a sua equipe. Concordamos com os estudos que mostram que os enfermeiros devem atentar para a população com exposição a fatores de risco para DCNT, trabalhando para fortalecer programas educativos que promovam estilos de vida saudáveis e modifiquem os fatores de risco modificáveis da infância à velhice(16,17,18).

Além disso, outro estudo, que avaliou as taxas de hospitalização por doenças cardiovasculares sensíveis à cobertura de APS e ESF de residentes no estado do Paraná, mostra que na região de nosso estudo não houve redução significativa nas admissões. Revela, ainda, a estabilidade ou pequenas quedas nas taxas de hospitalização(19), mostrando que mesmo com maior cobertura pela ESF, não há melhora nos indicadores, exigindo um melhor desempenho da equipe de enfermagem e demais profissionais de saúde com o estabelecimento de metas baseadas no Plano de Ação Estratégico para o Enfrentamento das DCNT(2). Pesquisas recentes identificam que o acesso e a qualidade do serviço(19) são as prováveis causas e fatores que afetaram os resultados.

Esta investigação contribui para mostrar a realidade de uma pequena parcela da população urbana, abrangendo população a partir dos 18 anos, diferentemente de alguns estudos que analisaram os fatores apenas na população hipertensa(6,7), população de 40 anos(12,13,15), idosos(16) e a população geral de um estado e país(1,3,4,6,7,20).

Há duas limitações neste estudo: (a) os dados não foram discriminados por etnia e status social; (b) a amostra foi insuficiente e refere-se apenas a uma pequena região de Londrina. Outro fator é que, apesar de considerarmos a população da UBS como parte saudável (prevenção) e parte doente (em tratamento), no Brasil ainda existe a cultura de se buscar atendimento apenas quando há uma complicação de saúde. Portanto, pode ser que nossos dados representem uma população mais doente do que saudável.

CONCLUSÃO

No presente estudo, observamos altas prevalência de excesso de peso, inatividade física, hipercolesterolemia e histórico sugestivo para o desenvolvimento de doença coronariana em homens e mulheres. Hipertensão, hiperglicemia, tabagismo e consumo de álcool foram maiores em homens que em mulheres.

Esses resultados mostram que há necessidade de capacitação adicional dos profissionais de saúde, principalmente daqueles que compõem a ESF. Seu conhecimento e aplicação de metodologias de educação em saúde são essenciais para gerar mudanças nos hábitos de vida diária e conscientização sobre os efeitos dos maus hábitos na saúde, além de aumentar o autocuidado em jovens, adultos e idosos nessa população.
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