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RESUMO

Este estudo tem como objetivo identificar o risco cardiovascular na area do Programa de
Saude | (PSF1) e a construgdo de estratégias de intervengdo. Para 0S USUArios, um maior
investimento da equipe em uma area tdo susceptivel a agravos impactaria na melhoria de sua
qualidade de vida. Com o objetivo de diminuir as diversidades regionais e manter a
responsabilidade sanitaria dos diversos atores, reforcando o compromisso com 0s principios
do SUS e o fortalecimento da Atencdo Bésica. Foi realizada uma revisdo de literatura sobre a
construcdo de uma estratégia de intervencdo para diminuir o risco cardiovascular na area do
PSF | (Centro de Saude Doutor Moacir Resende) para subsidiar as acGes a serem
desenvolvidas pela equipe de satde da familia do municipio de Trés Cora¢6es/MG. Estima-se
que namero de individuos com Diabetes e Hipertensdo tende a crescer no Brasil devido ao
controle inadequado dos fatores associados ao desenvolvimento dessas doencgas. Chama-se
fator de risco cardiovascular o elemento ou caracteristica associado ao risco (ou
probabilidade) de ocasionar uma doenca no coracdo ou nas artérias e veias. O termo é mais
usado nas situacOes envolvidas na progressao da aterosclerose e determinagdo dos fatores
causais de um infarto agudo do miocardio. Buscamos durante o trabalho maior envolvimento
da equipe do Programa de Salde da Familia (PSF) com sua area de abrangéncia,
possibilitando a identificacdo de casos de risco cardiovascular. Este investimento modificara
positivamente 0s habitos e estilos de vida da populacéo.

Palavras-Chave: Risco cardiovascular; Infarto do miocardio; Programa de Saude Familiar.
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ABSTRACT

This study aims to identify the cardiovascular risk in the Health Program | (PSF1,Health
Centre Doctor Moacir Resende) and the construction of intervention strategies. For users, a
greater investment of staff in an area susceptible to such diseases would impact on improving
their quality of life. With the aim of reducing regional differences and maintain the health
responsibility of different actors, reinforcing the commitment to the principles of the NHS
(National Health Service) called SUS and strengthening primary care.A review of literature
on the construction of an intervention strategy to reduce cardiovascular risk in the area of the
PSF I (Health Centre Doctor Moacir Resende) to subsidize the activities to be undertaken by a
team of family health in the city of Trés CoracGes / MG.An estimated number of individuals
with diabetes and hypertension tends to grow in Brazil due to inadequate control of the factors
associated with the development of these diseases. It is called a cardiovascular risk factor the
element or characteristic associated with the risk (or probability) of causing a disease in the
heart or arteries and veins. The term is mostly used in situations involved in the progression
of atherosclerosis and determining the causal factors of an acute myocardial infarction. We
seek greater involvement in the work team's Health Program (PSF) with its coverage area,
enabling the identification of cases of cardiovascular risk. This investment positively modify
the habits and lifestyles of the population

Key words: | mark cardiovascular; Heart attack of the myocardium; Program of Familiar
Health.
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1 INTRODUCAO

As mudancas sociais se refletem no campo da saude, fortemente no perfil de
morbimortalidade da populacdo com predominio de doengas cronicas ndo transmissiveis.
Dentre elas, as doengas cardiovasculares assumem fundamental importancia. No Brasil,
representam a maior causa de morte e estdo relacionadas a grande morbidade. Produz
elevados custos para a economia, sistema de salde e previdéncia social, sobretudo para os
familiares.

Estima-se que essas taxas tendem a crescer no Brasil devido ao controle
inadequado dos fatores associados ao desenvolvimento dessas doencas. Chama-se fator de
risco cardiovascular o elemento ou caracteristica associado ao risco (ou probabilidade) de
ocasionar uma doenca no coragdo ou nas artérias e veias. O termo é mais usado nas situacdes
envolvidas na progressdo da aterosclerose e determinacéo dos fatores causais de um infarto
agudo do miocardio.

A medicina tem procurado estudar o que poderia influenciar esta evolucdo quais
fatores seriam protetores e quais seriam agressores.

Sabe-se que o sedentarismo e a obesidade, um grande problema na comunidade,
concorrem para a dificuldade de adesdo ao tratamento da hipertensdo e do diabetes e eleva o
risco cardiovascular elevando as incapacidades e mortes precoces, desestruturacdo das
familias e aumento do custo social.

Este trabalho possui dois momentos. E importante para minha atividade
profissional, pois melhorando a qualidade de vida dos usuarios estou demonstrando a
resolutividade da equipe. Para 0s usuarios, um maior investimento da equipe em uma area tao
susceptivel a agravos impactando na melhoria de sua qualidade de vida e na parceria com o
Servico.

Buscamos durante o trabalho maior envolvimento da equipe do Programa de
Saude da Familia (PSF) com sua area de abrangéncia, possibilitando a identificacdo de casos
de risco cardiovascular. Este investimento modificara positivamente os habitos e estilos de

vida da populacéo.
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2 OBJETIVO

e Discorrer sobre as causas relacionadas ao risco cardiovascular aumentado;
e Propor uma estratégia de intervengdo para os pacientes com risco cardiovascular

aumentado do PSF | - Centro de Saude Doutor Moacir Resende.
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3 JUSTIFICATIVA

O trabalho foi realizado por meio de revisao de literatura com a construcao de
uma estratégia de intervencdo para diminuir o risco cardiovascular na area do PSF | (Centro
de Saude Doutor Moacir Resende).

A revisdo bibliografica, ou revisdo da literatura, é andlise critica, meticulosa e
ampla das publicacbes correntes em uma determinada area do conhecimento. De um modo
geral, a revisdo bibliogréfica é realizada como parte inicial de um estudo cientifico, seja da
graduacdo ou pos-graduacéo, sendo parte fundamental em uma monografia, dissertagéo, tese.

Os objetivos de uma revisdo bibliografica sao:

e verificar se textos relacionados ao assunto a ser estudado ja foram publicados;

e conhecer a forma como esse assunto foi abordado e analisado em estudos
anteriores;

e saber quais sdo as varidveis do problema em questao.

Foram utilizados dados do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB),
Cadernos de Atencdo Bésica do Ministerio da Saude, PublicacGes do Ministério de Saude e

Artigos Cientificos.

3.1 Cenario

O Centro de Saiude Doutor Moacir Resende situa-se geograficamente na periferia
do municipio de Trés Coracdes/MG, na Rua Dois, bairro Jardim Esperanca, distando do
centro da cidade aproximadamente 3 km, funcionando desde dezembro de 1992 e em 26 de
setembro de 1999 foi implantado o primeiro Programa de Salde da Familia deste municipio.
Tem sede propria, agregando os bairros Vila Sueli, Cinturdo Verde, Sdo Francisco e Jardim
Esperanca, e conta com um medico, uma enfermeira, seis Agentes Comunitarios de Saude
(ACS), duas técnicas de enfermagem e uma auxiliar de servigos gerais, uma dentista e uma
técnica de salde bucal, e uma psicologa. A unidade funciona das 7:00 as 17:00hs
ininterruptamente e todos os profissionais tem carga horaria de 40h semanais. Oferece
atendimento psicologico (sete dias por semana), nutricional (uma vez por semana) e
pediatrico (duas vezes por semana). Sua infra-estrutura é totalmente adequada para atender as
necessidades da equipe multidisciplinar bem como a populagdo. Inaugurado em fevereiro de

2010, com recursos do Saude em Casa.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Monografia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Dissertação
http://pt.wikipedia.org/wiki/Tese
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O relevo do territério vai do plano ao montanhoso, em grande parte banhado pelo
Rio Verde, com existéncia de um cérrego ndo canalizado. Grande parte do bairro Cinturdo
Verde é acometido por inundacdes sempre que ha cheia do rio. As ruas sdo pavimentadas em
sua grande parte, mas em estado precario, com pontos sem escoamento da agua da chuva e
sem meio passeio, muitas ruas de terra batida dificultando a movimentacdo da populagéo.
Possui uma linha de Onibus que liga o bairro ao centro, sendo o meio de transporte mais
utilizado pelos moradores. O bairro é cortado por uma ferrovia inativa.

Nesse territorio, existe uma Escola Municipal de 1° grau, onde também sao
realizadas as reunibes da Associacdo de Moradores do bairro. H4& um campo de futebol
gramado em péssimas condi¢Bes, com transito de animais, foi construida uma quadra
esportiva que ndo esta concluida. Dentre os pontos de apoio estdo incluidos cinco igrejas
evangeélicas, uma catdlica, um supermercado, duas padarias, uma perfumaria e nove bares.

Segundo dados do Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica (SIAB) e do
cadastro familiar, vivem nesse territorio uma populacdo de 2769 habitantes, em um total de
701 familias cadastradas, das quais 49% da populacdo sdo femininas e 51% sdo masculina,
1,2% séo criangas menores de 1 ano, 6,5% criancas de 1 a 9 anos, 10% de 10 a 14 anos, 9,5%

de 15 a 19 anos, 5,5% de 20 a 59 anos e 8,5% de maiores de 60 anos, conforme Tabela.

TABELA 1 - Distribuicdo da Populagdo por Faixa Etaria e Sexo

Faixa etaria Populacao total Masculino Feminino
<1lano 32 17 15
1la4anos 178 94 84
5a9anos 249 123 126
10 a 14 anos 283 139 144
15 a 19 anos 262 141 121
20 a 59 anos 1527 775 752
60 a 79 anos 206 106 100
>80 anos 32 15 17
Total 2769 1410 1359

Fonte: Cadastro Familiar do PSF - SIAB

Segundo dados do Sistema de Informacdo da Atencdo Baésica (SIAB) e do
cadastro familiar do Programa de Salde Familiar (PSF) 26 familias vivem com renda per
capita inferior a R$60,00 e 69 chefes de familias sdo analfabetos. Com relagéo ao risco foram
classificadas 22 familias de alto risco, 196 de baixo risco, 189 de médio risco e 294 de baixo
risco.

A coleta de lixo ocorre 3 vezes por semana, exigindo dos moradores o
acondicionamento do lixo até a coleta. 99% dos domicilios s&o de alvenaria, 99% séo



14

abastecidos por agua tratada, 98% possui sistema de esgoto, 92% filtram a 4gua e 99% tem
acesso a energia elétrica.

TABELA 2 - A seguir, apresentamos a estatistica de individuos com risco cardiovascular
aumentado, atendidos no PSF de Trés Coracdes.

Quantidade %
Adultos e idosos com hipertensdo (Gltimo ano) 400 23% da pop >20 anos
Adultos e idosos com diabetes (Gltimo ano) 90 5% da pop >20 anos

Fonte: Dados do SIAB/Trés Cora¢des/2010

Na cidade de Trés CoracOes/MG, o Programa de Saude Familiar 1 (PSF1)
(Cinturdo Verde) na tentativa de diminuir o risco cardiovascular aumentado dos pacientes
atendidos organizou grupos operativos para educa-los quanto a gravidade de suas patologias,
orientando como reduzir os riscos por meio de palestras e trocas de experiéncias. Em parceria
com a Fisioterapia elaborado um programa de ginastica, que é realizada na propria unidade.
Formacdo de grupos de caminhadas que acontecem trés vezes por semana. A Nutri¢do
participa com palestras e cozinhas experimentais, onde sdo ensinados aproveitamentos de
alimentos e orientacdo sobre alimentacdo saudavel. Implantamos em outubro de 2011 o
Programa de Antitabagismo, que ja apresenta vitorias e ja iniciado o segundo grupo.

A equipe atua na facilitacdo de atendimento na atencdo secundaria como
marcacdo de exames e consultas com especialistas. Alem do atendimento prestado a essa
populagéo, na unidade, com realizacdo de controle glicémico, controle da pressdo arterial,
realizacdo de eletrocardiograma e avaliacdo do pé diabético.

Quanto a capacitacdo dos profissionais, esta sendo montado um treinamento em
conjunto com as outras unidades, bem como participacao da equipe em cursos de capacitacdo
promovidos pelo canal de TV da Secretaria Estadual de Saude.

3.2 Proposta de Intervengao

Como aprovado pela Organizacdo Mundial de Salde, os requisitos primordiais para
o controle do risco cardiovascular envolvem a promogéo de alimentagdo saudavel, atividade
fisica e qualidade em prevencdo de salde. Nesta perspectiva, propomos as seguintes propostas
de intervencdo para o controle do risco cardiovascular:

v/ Aumentar a atencdo e 0 conhecimento sobre alimentacdo saudavel e atividade
fisica;

v Fomentar o desenvolvimento, o fortalecimento e a implementacéo de politicas e

planos de acdo em nivel comunitério;
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v" Educar os pacientes quanto a manter o equilibrio energético e o peso saudavel;

v Programar consultas de rotina com afericio de pressdo, andlise de
eletrocardiograma, pesagem, acompanhamento nutricional e psicoldgico;

v" Incentivar o aumento de consumo de frutas, legumes, verduras, cereais integrais e
leguminosas, limitando a ingestdo de acUcar livre, sal (s6dio) de qualquer procedéncia e
gorduras saturadas.

No PSF em que atuamos, foi organizado um plano de acdo para diminuir os
fatores para o risco cardiovascular com adesdo ao tratamento de hipertensdo e diabetes, e
modificar habitos e estilos de vida. A seguir, apresentamos o Plano de acdo proposto. Os
principais problemas identificados na comunidade atendida pelo PSF em questdo, pelo grupo
constituido por membros da equipe e da comunidade para a estimativa rapida, foram:

v violéncia

v drogas, alcool e tabagismo

v falta de opcdo de lazer

v’ risco cardiovascular aumentado

v" adultos e idosos com transtornos mentais

v" uso irregular de medicacdo de HTA e Diabetes

v’ risco de proliferacdo da Dengue

A seguir, apresentamos a classificacdo de prioridades para o0s problemas

identificados no diagnostico da comunidade.

TABELA 3 - Classificacdo de Prioridades Para os Problemas Identificados

Principais Problemas Importancia | Urgéncia Capacidade de Sele¢do
Enfrentamento
Risco Cardiovascular Aumentado Alta 7 Parcial 1
Drogas, alcool e tabagismo Alta 6 Parcial 2
Violéncia Alta 5 Parcial 3
Adultos e idosos com transtorno mental Alta 5 Parcial 4
Falta de emprego Alta 5 Parcial 5
Risco de proliferacdo Aedys Médio 4 Parcial 6

Fonte: Dados do SIAB/Trés Coragdes/2010

O risco cardiovascular aumentado foi priorizado neste estudo, pois 0 grupo
entendeu que todos os outros fatores concorrem para sua elevacao e que seria prioridade seu
enfrentamento para melhorar a saude da comunidade. Foi elaborado um quadro descritivo do
problema eleito em 1° lugar, definindo as fontes de informacé&o.
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QUADRO 1 - Quadro Descritivo do Problema Eleito

Valores Fontes

Hipertensos esperados 380 Epidemioldgica
Hipertensos cadastrados 400 SIAB
Hipertensos confirmados 400 Dados da equipe
Hipertensos acompanhados 400 Dados da equipe
Hipertensos controlados 300 Dados da equipe
Diabéticos esperados 190 Epidemiologia
Diabéticos cadastrados 90 SIAB
Diabéticos confirmados 90 Dados a equipe
Diabéticos acompanhados 88 Dados da equipe
Diabéticos controlados 75 Dados da equipe

Fonte: do SIAB, 2010

Neste diagndstico, foram detectados os principais fatores de risco e foram

propostas acdes para modifica-los:

v/ Habitos de vida — modificar habitos de vida, orientar quanto a caminhada,
tabagismo, etilismo, estimular participacdo em grupos de educacdo fisica.

v Alimentacdo — desenvolver grupos de nutricdo e alimentacdo saudavel, controle
da obesidade

v Nivel sécio econdmico e cultural — procurar maneiras de elaborar cardapios
saudaveis com poucos gastos, melhor aproveitamento de alimentos, horta comunitéria,
aumentar as acoes educativas e preventivas

v Agentes comunitarios de salide — motivacao, mobilizacdo e participacdo do ACS.

v" Aumentar o nivel de informacéo da populacdo sobre os riscos cardiovasculares

v Melhorar a estrutura do servico para o atendimento aos portadores de risco
cardiovascular

v" Implantar a linha de cuidado para risco cardiovascular aumentado.

3.2.1 Propostas e Metas

Modificar habitos de vida, diminuindo em 20% o nimero de sedentarios, obesos e
tabagistas no prazo de 1 ano, como programa de caminhada orientada, ginastica, campanha
educativa e programa merenda saudavel.

Conscientizacdo da comunidade quanto ao problema do desemprego e da
violéncia buscando intersetorialmente alguma solucéo.

Aumentar o nivel de informacdo da populacao sobre o risco cardiovascular.

Reativagdo dos grupos operativos: caminhada, ginastica e palestras orientadoras.

Implantacdo de Protocolos e linha de cuidado para melhoria do proprio paciente.
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3.2.2 Recursos Necessarios

Organizacional: organizacdo e planejamento da equipe, mobilizacdo social em
torno das questdes de desemprego e da violéncia.

Politico: mobilizar setores importantes, conseguir parcerias, mobilizacdo social,
associagéo de bairros

Cognitivo: informacéo sobre o tema, elaboracdo de projeto da linha de cuidado e
de protocolos.

Financeiro: folhetos, recursos audio visuais.

Humanos: equipe, Secretaria de Salde e Prefeitura Municipal, associacdes de
bairro, comunidade, creches e escolas, radio local.

As acdes devem envolver e motivar a equipe e comunidade. Para um melhor
resultado, os profissionais serdo responsaveis por algumas atividades.

Grupos de caminhada: equipe

Grupo de ginastica localizada: preparadora fisica As atividades fisicas devem ser
iniciadas em pacientes com hipertensdo arterial apds avaliacdo clinica médica. Com base no
grande nimero de beneficios para a salde relacionados ao exercicio e no baixo risco de
morbidez e/ou de mortalidade, torna-se recomendavel o exercicio como parte da estratégia
terapéutica inicial para individuos com hipertensdo essencial no estdgio 1 ou no estagio 2.
Para prevencdo primaria e/ou secundaria de doencas cardiovasculares, 0s exercicios devem
ser constituidos por atividades aerdbicas.

Hiperdia: equipe

Grupo de saude bucal: Dentista

Desenvolvimento de palestras: cada profissional ficard responsavel por
desenvolver palestras sobre o tema de sua responsabilidade. A equipe deve realizar
campanhas educativas periddicas, informando que os fatores que aumentam 0 risco para
diabetes e hipertensdo, dificultam o controle das mesmas e aumentam o risco de complicacdes
e de oObito entre os doentes. As palestras devem estimular atividades de lazer individual e
comunitaria que envolva a préatica de atividade fisica.

Grupo de nutri¢do: nutricionista

Os ACS devem participar e ser responsaveis pelas orientacdes e informacdes na
sua micro area, busca ativa e motivacao.

O prazo para a implantacdo de propostas € de 6 meses.
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Todas as atividades devem ser monitoradas e avaliadas. Para tanto, seréo
executadas as seguintes agdes: confeccionar planilhas de frequéncia; verificar presséo arterial,
nimero de hipertensos e diabéticos controlados, numero de hipertensos e diabéticos
realizando tratamento e participando das atividades.

Para avaliacdo e acompanhamento das ac¢fes fundamental que a equipe esteja
atenta, acompanhando cada passo e os resultados das agdes implementadas, para fazer as
correcdes de rumo necessarias para garantir a qualidade do trabalho.

Observamos que as a¢des propostas sao coerentes com as referéncias da area com

a linha guia hiperdia.

3.2.3 As Modificac¢des no Estilo de Vida

Pessoas com maior risco cardiovascular devem ser orientadas sobre a importancia
e os beneficios das mudancas no estilo de vida, em cada encontro sobre satde ou atendimento
na unidade de saude.

As modificacdes no estilo de vida favorecem a reducdo dos valores de pressao
arterial, prevenindo os riscos hipertensivos — principalmente acidente vascular encefalico
(AVE), insuficiéncia cardiaca e insuficiéncia renal — e os riscos ateroscleréticos. Favorecem,
também, a diminuicdo significativa de risco cardiovascular associado a outros fatores
presentes que podem ser combatidos. Estas medidas, além do baixo custo e do risco minimo,
aumentam a eficécia do tratamento medicamentoso. A equipe de salde deve trabalhar para
auxiliar o individuo a incorporar estas praticas e atingir os objetivos e as metas propostas no
tratamento.

A Sociedade Brasileira de Cardiologia recomenda as seguintes modificacbes no
estilo de vida:

v' Perder peso se ele for excessivo;

v’ Limitar a ingestao de alcool,;

v/ Aumentar a atividade fisica aerébica (acumular 30 a 45 minutos na maioria dos
dias da semana);

v Reduzir a ingestdo de so6dio para no maximo 100 mmol/dia (2,4 g de sédio ou 6g
de cloreto de sodio);

v/ Manter uma ingestdo adequada de potassio dietético (aproximadamente 90

mmol/dia ou 3,5¢/dia);
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v/ Manter uma ingestdo adequada de calcio e magnésio dietéticos para ter uma boa
salde geral;

v Parar de fumar;

v Reduzir a ingestdo de gordura saturada dietética e de colesterol.

Visto que a Unidade Bésica de Salde é a porta de entrada do paciente com
hipertensdo e/ou diabetes para o sistema de salde, torna-se fundamental considera-lo como
ponto de atencdo estratégico, tendo como atributos garantir o acesso e o vinculo e
responsabilizar-se pelo monitoramento dos pacientes dentro do seu territorio, de forma eficaz
e humanizada.

A equipe de Saude da Familia deve atuar de forma integrada e com competéncias
bem estabelecidas, na abordagem da hipertenséo e de diabetes.

QUADRO 2 - Responsabilidades e AcGes Estratégicas Minimas de Aten¢do Basica para
0 Controle da Hipertensdo e do Diabetes

Responsabilidades Atividades
Diagndstico dos casos Investigacdo em usudrios com fatores de risco
Cadastramento dos portadores Alime3ntacao e andlise dos sistemas de informagao
Busca ativa dos casos Visita domiciliar
Tratamento dos casos Acompanhamento ambulatorial e domiciliar

Educacdo terapéutica
Fornecimento de medicamentos
Curativos

Monitorizacéo dos niveis de glicose do paciente | Realizagdo de exame dos niveis de glicose (glicemia
capilar) pelas unidades de saude.

Diagnostico precoce de complicacfes Realizacdo ou referencia laboratorial para apoio ao
diagnostico de complicacdes
Realiza¢éo ou referéncia para ECG

1° Atendimento de urgéncia 1° atendimento as complicagdes agudas e outras
intercorréncias

Encaminhamento de casos graves para outro | Acompanhamento domiciliar
nivel de complexidade Agendamento do préximo atendimento

Medidas preventivas e de promocao da salde Ac0es educativas sobre condi¢des de risco
Ac0es educativas para prevencao de complicacBes
Controle da PA, da glicemia

Fonte: ANEXO | NOAS SUS 01 /2001.

Sdo listadas a seguir as a¢Oes desenvolvidas por cada membro da equipe.
Agente Comunitario de Saude
v Esclarecer a comunidade sobre os fatores de risco para as doencas
cardiovasculares, sobre as medidas de prevencao;
v/ Rastrear a hipertensao arterial e o diabetes, em individuos com mais de 20 anos;
v Encaminhar para consulta de enfermagem os individuos rastreados como
suspeitos de serem portadores de hipertensao e/ou diabetes;
v Verificar o comparecimento dos pacientes as consultas agendadas na Unidade
de Saude;
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v’ Perguntar, sempre, ao paciente se 0 mesmo esta tomando com regularidade os
medicamentos e se estd cumprindo as orientacGes de dieta, atividades fisicas, controle de
peso, abandono do habito de fumar e do consumo de bebidas alcodlicas (confirmar tais
informacdes com outros membros da familia);

v" Registrar na sua ficha de acompanhamento, o diagnostico de hipertenséo de cada

membro da familia com idade superior a 20 anos.

Auxiliar de enfermagem
v Verificar os niveis de glicemia capilar, de pressao arterial, de peso e de altura, em
individuos da demanda espontanea da Unidade de Salde;
v' Orientar a comunidade sobre a importancia das mudancas nos habitos de vida,
ligadas a alimentacéo e a préatica de atividade fisica rotineira;
Orientar as pessoas da comunidade sobre os fatores de risco cardiovascular, em
especial aqueles ligados a Hipertensdo Arterial e do diabetes;
Agendar consultas e retornos médicos e de enfermagem para os casos indicados;
v Proceder as anotacgdes devidas em ficha clinica;
v’ Cuidar dos equipamentos e solicitar sua manutencdo quando necessaria;
v Encaminhar as solicitacbes de exames complementares para servicos de
referéncia;
v Controlar o estoque de medicamentos e solicitar reposicdo, seguindo as
orientacOes do enfermeiro da unidade, no caso de impossibilidade do farmacéutico;
v Fornecer medicamentos prescritos para o0 paciente em tratamento quando da

impossibilidade do farmacéutico.

Enfermeiro

v/ Capacitar os auxiliares de enfermagem e os agentes comunitarios de salde,
supervisionando de forma permanente suas atividades;

v Realizar consulta de enfermagem, abordando fatores de risco, tratamento ndo-
medicamentoso, adesdo e possiveis intercorréncias no tratamento, encaminhando o paciente
ao médico quando necessario;

v' Desenvolver atividades educativas de promocao de salide com todas as pessoas da
comunidade, individuais ou em grupo;

v’ Estabelecer, junto com a equipe, estratégias que possam favorecer a adesao;

v' Solicitar durante a consulta de enfermagem os exames minimos estabelecidos nos

consensos e definidos como possiveis pelo medico da equipe;
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v/ Encaminhar para consultas, com o médico da equipe, 0s pacientes que nao
aderiram as atividades educativas, os de dificil controle e os portadores de lesdes em 6rgaos-
alvo (cérebro, coracdo, rins, vasos, etc., e 0s sem sinais de lesbes em 6rgdos-alvo e sem co-
morbidades que necessitarem.

Médico

v" Realizar consulta para confirmacdo diagnostica, avaliagdo dos fatores de risco,
identificacdo de possiveis lesdes em 6rgdos-alvo e co-morbidades, visando a classificagdo do
perfil de risco do paciente;

v Solicitar exames complementares quando necessario;

v Tomar a decisao terapéutica, definindo o inicio do tratamento com drogas;

v Prescrever tratamento medicamentoso e ndo-medicamentoso;

v’ Programar, junto com a equipe, estratégias para educacdo do paciente;

v Encaminhar para as unidades de referéncia secundarias e terciarias, as pessoas que
apresentam hipertensdo arterial e/ou diabetes grave e refrataria ao tratamento, com lesdes
importantes em Orgdos-alvo, com suspeita de causas secundarias e aqueles que se encontram
em estado de urgéncia e emergéncia hipertensiva,;

v Perseguir obstinadamente os objetivos e metas do tratamento (niveis pressoricos,
controle do peso, niveis de glicemia e de lipideos).

Educador Fisico

v' Desenvolver atividades fisicas e praticas corporais junto a comunidade; Divulgar
informacBes que visam a prevencao, a minimizacao dos riscos e a protecdo a vulnerabilidade,
buscando a producédo do autocuidado.

Psicologo

v Realizar atividades clinicas pertinentes a sua responsabilidade profissional com os
pacientes portadores de hipertenséo e diabetes;

v" Apoiar as UBS na abordagem e no processo de trabalho, referente aos casos de
transtornos mentais severos e persistentes, uso abusivo de alcool e outras de drogas, pacientes
vindos de internagGes psiquiatricas, situagdes de violéncia intrafamiliar;

v’ Criar estratégias, em conjunto as UBS, para abordar problemas vinculados a
violéncia e ao uso abusivo de alcool, de tabaco e de outras drogas, visando a reducao de danos
e a melhoria da qualidade do cuidado dos grupos de maior vulnerabilidade.

Fisioterapeuta
v’ Realizar diagndstico, com levantamento dos maiores problemas de salde que

requerem acgdes de promocao da salde e prevencao de incapacitacfes, e das necessidades em
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termos de reabilitacdo, na UBS;

v" Acolher os usuarios que requerem cuidados de reabilitacdo, realizando
orientacdes, atendimento e/ou acompanhamento, de acordo com a necessidade e com a
capacidade da UBS;

Desenvolver agdes de reabilitacdo, priorizando atendimentos coletivos para portadores de
hipertensdo e diabetes;

v’ Realizar visitas domiciliares para orientacGes, adaptacdes e acompanhamentos;

v’ Capacitar, orientar, e dar suporte as aces dos ACS;

v" Acolher, apoiar e orientar as familias, principalmente no momento do diagndstico,
para 0 manejo das situagdes oriundas das complicaces em hipertensao e diabetes.

Nutricionista

v Realizar orientacBes nutricionais a grupos prioritarios da atencdo na UBS
(hipertensos, diabéticos, nutrizes, criancas, idosos, acamados etc.);

v" Articular atores sociais locais (escolas, produtos agricolas, comércio), com vistas
a integracOes de acOes para promocao de a Seguranca Alimentar e Nutricional;

v/ Promover a orientacdo para o uso da rotulagem nutricional (composicdo e valor
calérico) como instrumento de selecdo de alimentos;

v' Capacitar e acompanhar as ESF nas acGes de Seguranca Alimentar e Nutricional
no ambito domiciliar, praticas seguras de manipulacdo, preparo e acondicionamento de
alimentos;

v’ Capacitar ESF e participar de acbes vinculadas aos programas de controle e
prevencdo aos disturbios nutricionais como caréncias por micronutrientes, sobrepeso,
obesidade, doencas cronicas ndo transmissiveis e desnutricao.

S&o acOes que devem ser desenvolvidas por todos os profissionais:

v" Identificar na comunidade, o rol de atividades, de acles e praticas a serem
adotadas em cada uma das areas cobertas pelas ESF;

v Identificar o puablico prioritario a cada uma das acdes;

v’ Atuar de forma integrada e planejada, nas atividades desenvolvidas pelas equipes
de Saude da Familia (ESF) e com as equipes de Internacdo Domiciliar;

v" Acolher e humanizar a atencéo aos usuarios do SUS;

v' Construir coletivamente, com vistas a intersetorialidade, acfes que se integrem a
outras politicas sociais como: educacdo, esporte, cultura, entre outras;

v’ Avaliar, em conjunto com as ESF e Conselhos de Salde, o desenvolvimento e a

implementacdo das acdes e da medida de seu impacto sobre situacédo de saude, por meio de
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indicadores previamente estabelecidos;

v Realizar agBes  multiprofissionais e  transdisciplinares, provendo o
desenvolvimento de responsabilidades compartilhadas, que pressupdem discussdes periodicas
e entrosamento dos profissionais na formulacdo dos projetos terapéuticos;

v Promover gestdo integrada e participacdo dos usuarios nas decisdes por meio de
organizacao participativa com os Conselhos Locais e/ou Municipais de Saude;

v" Avaliar o impacto das a¢des implementadas junto com a equipe;

v Recomenda-se que haja um monitoramento continuo dos hipertensos e dos
diabéticos, pela equipe de salude, com o objetivo de controlar estas patologias, prevenindo as
complicagdes e os internamentos, estimulando a ades&o ao tratamento;

v No intuito de subsidiar a organizacdo do processo de trabalho da equipe, seguem
algumas recomendacdes, com parametros minimos de atendimento, respeitando a
estratificacdo de risco, na Hipertensdo, ou a classificacdo da doenca, no caso do Diabetes;

v" Os parametros minimos recomendados visam destinar uma concentragdo maior de
atendimento programado para os individuos que apresentam maior gravidade da doenca e,

desta forma, garantindo a equidade.

TABELA 5 - Populagdo Alvo

POPULACAO ALVO
Hipertensos e Diabéticos da Area de NUmero
Abrangéncia

Adultos com Hipertenséo Arterial

Prevaléncia 20% da pop. acima de 20 anos ou 12% pop.
Estratificacdo dos portadores Total
Hipertensos de baixo risco 40% dos portadores de HA
Hipertensos de médio risco 35% dos portadores da HA
Hipertensos de alto risco e muito alto risco 25% dos portadores de HA

Adultos com Diabetes Melittus
Prevaléncia 7,6 da pop. De 30 a 69 anos ou 3,0 da pop .adulta
Paciente com diabetes tipo 1 10% do total dos pacientes com diabetes
Pacientes com diabetes tipo 2 90% do total do pacientes com diabetes

Estratificacdo dos portadores

Usuérios de insulina 15-25% dos portadores de diabetes
N&o usudrios de insulina com hipertenséo 35% dos portadores de diabetes
N&o usudrios de insulina sem hipertenséo 30% dos portadores de diabetes
Sem tratamento medicamentoso 20% dos portadores de diabetes

Fonte: Dados do SIAB/Trés Coragdes/2010
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4 REVISAO DE LITERATURA

O termo risco refere-se ao grau de probabilidade da ocorréncia de um determinado
evento (PEREIRA, 1995). Do ponto de vista epidemioldgico, o termo €é utilizado para definir
a probabilidade de que individuos saudaveis, mas expostos a determinados fatores, adquiram
certa doenca. Os fatores que se associam ao aumento do risco de se contrair uma doenca sao
chamados fatores de risco. Contrariamente, ha fatores que conferem ao organismo a capa-
cidade de se proteger contra a aquisicdo de determinada doenca, sendo chamados fatores de
protecdo (INCA, 2007).

E importante ressaltar que o mesmo fator pode ser de risco para varias doencas
Além disso, varios fatores de risco podem estar envolvidos na génese de uma mesma doenca,
constituindo-se em agentes causais maltiplos. O estudo de fatores de risco, isolados ou
combinados, tem permitido estabelecer relagcbes de causa/ efeito entre eles e determinadas
doencas. Os fatores de risco podem ser encontrados no ambiente fisico, serem herdados ou
representarem habitos ou costumes proprios de um determinado ambiente social e cultural
(INCA, 2007).

Fatores de risco comuns e modificaveis estdo na base das principais doengas
cronicas. Esses fatores de risco explicam a grande maioria dos Obitos causados por doengas
croénicas em todas as idades, em ambos 0s sexos, em todas as partes do mundo. Eles incluem:
obesidade, sedentarismo, tabagismo e alcoolismo (OMS, 2003).

As Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) como as cardiovasculares, o
cancer, o diabetes, a cirrose hepética, as pulmonares obstrutivas cronicas e 0s transtornos
mentais constituem-se em importantes problemas de sadde puablica, cujos fatores de risco
podem ser classificados em trés grupos: os de carater hereditario; os ambientais e
socioeconbémicos e 0os comportamentais. Dentre os trés grupos de fatores de risco, é de suma
relevancia a atuacdo sobre os comportamentais, ou seja, sedentarismo, dieta, fumo e alcool,
uma vez que sdo previsiveis (MINISTERIO DA SAUDE, 2001a).

As Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) sdo o resultado de “estilos de
vida” ndo-saudaveis. No entanto, a responsabilidade individual s6 pode ter efeito total em
situacOes nas quais os individuos tenham acesso igual a uma vida saudavel e recebam apoio
para tomar decisdes saudaveis. E imprescindivel considerar a influéncia da globalizacio, da
industrializacdo e da midia na mudanga dos padrfes de consumo, assim como o fato de a
mulher ter ingressado no mercado de trabalho e assim ter menos tempo na preparacéo
alimentar (OMS, 2003).
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Os fatores de risco maiores sdo fatores de risco classicos. S&o situacdes em que ha
concordancia entre os estudiosos quanto a sua participacdo na incidéncia e progndstico dos
riscos cardiovasculares aumentados. Sao eles:

v’ Idade: a artereosclerose aumenta com a idade. Quanto mais velha a populagéo,
maior o risco cardiovascular.
v' Sexo: 0 sexo masculino tem risco maior que o sexo feminino.

v’ Histdria Familiar: familiar quando um dos pais ou irmaos apresentou isquemia

coronariana (infarto ou angina) ou cerebral (acidente vascular cerebral) .

v' Diabetes mellitus: a ocorréncia de doenca cardiovascular nos diabéticos nao

tratados é bem maior que nos ndo diabéticos.

v Pressdo_arterial: o risco de doencas cardiovasculares e pressao arterial é

continuo, ndo existindo um nivel de pressdo onde ndo possa ocorrer a doenca. Para fins
praticos, se identificam "niveis de corte”, que sdo valores a partir dos quais € importante
intervir, ou seja, os beneficios de baixar a pressdo arterial sdo maiores que os maleficios

v’ Colesterol: a quantidade total de colesterol no sangue e a sua distribuicdo nas
varias lipoproteinas que o transportam, tem grande influéncia no risco cardiovascular. O risco
também é continuo, conforme a pressdo arterial. Algumas vezes somente dieta e exercicios
fisicos ndo sdo suficientes para reduzir o colesterol alto. Pode ser que o paciente seja
geneticamente predisposto a ter nivel alto de colesterol no sangue. Nesses casos, 0 médico
geralmente prescreve remédios. Os medicamentos que atuam na reducdo do colesterol sdo da
familia das estatinas.

v' Fumo: o tabagismo é um dos poucos fatores de risco "por opgdo”. O risco é
igualmente continuo com o nivel de consumo, sem existir nivel seguro, abaixo do qual néo
ocorre a doenga. O fumo é um dos maiores fatores de risco trataveis.

v’ Atividade fisica: é inversamente proporcional ao risco cardio vascular. Quanto

menor a atividade maior € o risco. Sedentario é o individuo que, somando as atividades
fisicas, se exercita menos de 30 minutos por dia.

Outras situacOes s@o relacionadas ao risco cardiovascular, mas ainda ndo s&o
consenso, seja quanto a participacdo homogénea em toda a populacdo, seja sobre a
conveniéncia ou vantagem de diagnostico ou tratamento. Podemos citar as doengas
provocadas por alteracbes de Fibrinogénio, Homocisteina, Triglicerideos e Acido drico. A
seguir, faremos uma breve descricéo destes fatores (MINISTERIO DA SAUDE, 2006a).

O fibrinogénio origina-se no figado. A deficiéncia de fibrinogénio pode produzir

alteracdes de varios tipos como hemorragias de carater leve a grave com formacdo de
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codgulos sanguineos. Os niveis altos de fibrinogénio estdo relacionados ao surgimento de
tromboses, arterial ou venosa (MINISTERIO DA SAUDE, 2006a).

A hiper-homocisteinemia atua na génese da doenca cardiovascular por meio de
varios processos relacionados ao mecanismo da coagulacdo, a lesdo endotelial direta e a
interagdo com lipoproteinas e substancias vasodilatadoras e vasoconstritoras. A reversao dos
altos niveis séricos de homocisteina atua beneficamente com o intuito de prevenir as inimeras
alteracdes decorrentes de valores aumentados. Tem-se enfatizado o uso de acido fdlico,
vitamina B6 e vitamina B12 para esse propoésito. As dosagens recomendadas, no entanto,
ainda s&o tema de discussdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2006a).

Os triglicerideos sdo um dos componentes gordurosos do sangue e sua elevacdo
esta relacionada, também, com doencgas cardiovasculares (angina, infarto), cerebrovasculares
(derrame) e doencas digestivas (pancreatite). Desde ha muito sabe que o &cido urico
aumentado é freqliente em pacientes com obesidade, doenca renal, aterosclerose ou
hipertensdo arterial e, como tal, associa-se a cardiopatia isquémica. Muitos estudos tém
apontado o 4cido urico, ndo s6 como um marcador de risco cardiovascular, mas com um papel
causal e tém surgido diversas teorias que tentam explicar os mecanismos fisiopatoldgicos.
Estudos observacionais mostraram que as concentracdes de acido Urico sdo superiores em
doentes com cardiopatia estabelecida. Contudo, a hiperuricemia esta associada fatores
confusionais, incluindo a hipertriglicidemia, hipercolesterolemia, hiperglicemia,

hiperinsulinemia e indice de massa corporal (OMS, 2003).

4.1 A Obesidade

A obesidade pode ser definida como o acimulo excessivo de gordura corporal
devido a um desequilibrio crénico entre a energia ingerida e a energia gasta. Para diagnosticar
a obesidade, quantifica-se a proporcdo da gordura armazenada no corpo em relacdo aos
demais tecidos. Estudos indicam que homens e mulheres com gordura corporal relativa acima
dos valores aceitaveis de referéncia, apresentam maiores riscos para doengas crénicas ndo-
transmissiveis como cardiopatias, acidentes vasculares cerebrais, hipertensdo, dislipidemias,
diabetes mellitus, aterosclerose, calculo biliar, neoplasias, entre outras (LIMA; GLANER,
2006).

Estudos ressaltam que a gravidade dos fatores de risco relacionados a obesidade
estd diretamente ligada a topografia (ou distribuicdo) da gordura corporal. Um modelo de

distribuicdo andréide (forma de macd), com excesso de gordura na regido superior (central)
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do corpo, particularmente no abdome, tem sido associado com o aumento da incidéncia de
acometimentos cardiovasculares, principalmente ao ser comparado com o modelo gindide
(forma de péra), que é caracterizado pelo aumento de gordura na regido inferior do corpo,
particularmente quadris e coxas. Quanto maiores 0s estoques de gordura visceral, maiores 0s
riscos de possiveis doencas cardiacas e coronarianas.

Segundo Souza e Colaboradores (2003), a obesidade é uma patologia de alta
prevaléncia com importantes implicacGes sociais, psicoldgicas e médicas. Esta patologia
associa-se com grande frequéncia a condicdes tais como dislipidemia (DL), diabetes (DM) e
hipertensdo arterial (HA), que favorecem a ocorréncia de eventos cardiovasculares, principal
causa de morte em nosso pais. A Organizacdo Mundial de Salde caracteriza a obesidade
como uma epidemia mundial que ndo respeita fronteiras, acometendo, também, paises
desenvolvidos como Suécia e Estados Unidos.

No Brasil, os estudos epidemioldgicos sobre a prevaléncia de obesidade sdo
poucos, considerando-se a imensiddao do problema. A Pesquisa Nacional sobre Salde e
Nutricdo (PNSN) mostrou que a prevaléncia do excesso de peso acompanha o aumento do
poder aquisitivo, principalmente entre os homens, e que, do total de obesos brasileiros, mais
de 70% sdo mulheres. Os determinantes desta maior prevaléncia de obesidade entre as
mulheres séo ainda desconhecidos. Foi identificada obesidade em 6,9% dos homens e 12,5%
das mulheres nas regides Sudeste e Nordeste (SOUZA et al., 2003).

No organismo humano, além da gordura essencial a vida, toda a gordura
excedente € estocada. Os principais locais de deposito dessa gordura podem ser entre as
visceras (gordura visceral) e sob a pele (gordura subcutanea). Esta ultima se deposita por todo
0 corpo, porém em mulheres, ha uma maior tendéncia de acimulo na regido dos quadris
(distribuicéo gindide) e nos homens a gordura se deposita principalmente no tronco (gordura
andréide). O acumulo em excesso desta gordura localizada leva a obesidade (LIMA;
GLANER, 2006).

Alguns estudos sugerem ser a obesidade um fator primario que age
desequilibrando diversos fatores metabolicos tais como as concentrages de glicose,
triglicérides, colesterol e lipoproteinas circulantes. Sabe-se que o quadro se mostra pior nos
individuos com maiores quantidades de gordura na regido central do corpo.

Outros estudos encontraram correlacdo positiva e significante entre o acimulo
excessivo de gordura, sobretudo na regido central do corpo, e um aumento na glicemia de
jejum, fruto de um aumento na resisténcia insulinica, a qual dificulta a captacdo da glicose

circulante e o seu transporte para dentro da célula.
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Existem evidéncias cientificas de que a distribuicdo de gordura corporal ¢ uma
importante consideragdo na relacdo entre obesidade, metabolismo e salde, e que, a obesidade
abdominal tem recentemente emergido como o maior fator de risco para doencas
cardiovasculares. O maior risco relacionado a topografia androide da gordura corporal ocorre
devido ao fato dos adipécitos da regido abdominal estarem mais diretamente associados a
variacBes metabolicas, por serem mais sensiveis ao armazenamento e liberagdo de
triglicérides do que os adipdcitos da regido glitea. Ainda quanto a distribui¢do da gordura
corporal, outros estudos encontraram uma correlacdo positiva e significante entre grandes
quantidades de gordura acumulada, sobretudo na regido da cintura, com elevados indices
aterogénicos, indicando assim uma alta propensdo a formacdo de placas de ateroma.
Independente da técnica (absortometria de raios-X de dupla energia, RCQ, tomografia
computadorizada, ressonancia magnética, dobras cutaneas, etc.) usada para quantificar a
topografia da gordura, as conclusées dos estudos aqui analisados apontam que o acimulo de
gordura no tronco é o fator de risco que melhor explica as alteracBes nas concentracfes
sanguineas de glicose, colesterol e triglicérides (LIMA; GLANER, 2006).

4.1.1 Hiperlipidemia

A hiperlipidemia pode ser traduzida como o0 excesso de substancias lipémicas no
sangue, tais como: as lipoproteinas, que nada mais sdo do que moléculas com formas
globulares, resultantes da combinacdo de lipideos e proteinas e que tém a funcdo de carrear o
colesterol circulante no sangue para os tecidos. As lipoproteinas sdo diferenciadas pela sua
densidade e respectiva funcdo, sendo conhecidas como lipoproteinas de alta densidade e
lipoproteinas de baixa densidade (MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

Uma elevacdo das quantidades circulantes de triglicérides, do colesterol total e das
lipoproteinas de baixa densidade, combinada com uma diminuic¢do das lipoproteinas de alta
densidade, estdo quase sempre associadas a anormalidades de lipideos/lipoproteinas
recorrentes, quase sempre, de um estado de sobrepeso/obesidade. Tais metabdlitos ainda
apresentam diferentes concentracfes enddgenas, de acordo com a topografia da gordura
corporal.

Os triglicérides sao definidos como uma gordura neutra cujo nucleo é constituido
por uma molécula de glicerol que une trés moléculas de acidos graxos. Cerca de 95% da
gordura armazenada no organismo humano e 99% das gorduras circulantes, estdo sob a forma
de triglicérides (LIMA; GLANER, 2006).
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As classificagBes pre-estabelecidas internacionalmente para as concentracdes de
triglicérides sdo: até 150 mg/dL como valores desejaveis; de 150 a 200 mg/dL como valores
limitrofes, que dependendo de outros fatores podem trazer certos riscos a saude; acima de 200
mg/dL como valores altos com grandes chances de formacdo de placas de ateroma,
principalmente quando associado a elevadas concentragdes de colesterol e glicose.

O exame soroldgico para a verificacdo das concentracdes séricas de triglicérides
tem se tornado um pedido médico comum, independente da suspeita de grandes concentracdes
de gordura no sangue (dislipidemias), como afirmam Lessa et al. apud Lima e Glaner (2006).
Estes pesquisadores avaliaram 7392 adultos de ambos os sexos, acima de 20 anos, residentes
em Salvador — BA. O estudo revelou que valores altos nas concentracfes de triglicérides de
jejum (> 200 mg/dL) se mostram mais evidentes em individuos com maior proporcao de
gordura corporal.

Os triglicérides tém um papel primario na formagdo da aterosclerose em se
tratando de hipertrigliceridemia como afirmam Bonora et al. apud Lima e Glaner (2006) ao
medirem 888 sujeitos, entre homens e mulheres italianos, com idades entre 40 e 79 anos, que
tiveram algum acometimento cardiovascular e apresentavam elevacdo de fatores aterogénicos
como: colesterol, pressao arterial, glicemia e resisténcia insulinica.

Raramente encontra-se hipertrigliceridemia isolada, sendo freqlientemente
acompanhada por aumento no colesterol total, das lipoproteinas de baixa densidade e
diminuicdo nas lipoproteinas de alta densidade.

As lipoproteinas sdo particulas menores e mais elaboradas que os quilomicrons e
fazem o transporte seletivo do colesterol e dos triglicérides. A maior parte das lipoproteinas
sdo formadas no figado, onde ocorre também a sintese da maior parte do colesterol, dos
fosfolipidios e dos triglicérides plasmaticos. Pequenas quantidades de lipoproteinas de alta
densidade séo sintetizadas no epitélio intestinal durante a absorcéo dos alimentos.

As lipoproteinas de alta densidade, mais conhecidas pela sigla em inglés HDL
(high density lipoproteins), sdo compostos formados pela unido de fosfolipidios, triglicérides
e apoproteinas apo-A e tém a funcdo de carrear o colesterol circulante que sai dos demais
tecidos para o figado e sdo vulgarmente chamadas de “bom colesterol”. Ja, as lipoproteinas de
baixa densidade, também conhecidas pela sigla em inglés LDL (low density lipoproteins), sdo
formadas, tambem, por fosfolipidios e triglicérides mais as apoproteinas apo-B. S&o
conhecidas como “mau colesterol” e tém a fun¢do de carrear o colesterol circulante para todos

os tecidos menos para o tecido hepéatico (LIMA; GLANER, 2006).
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As lipoproteinas tém a funcdo de transportar os triglicérides e principalmente o
colesterol, tanto para 0 armazenamento quanto para a sua utilizagdo como fonte de energia.
Apesar de o colesterol ter um importante papel como precursor para sintese de alguns
horménios da glandula supra-renal, dos ovarios e dos testiculos, em excesso traz prejuizos
para o0 organismo porque se adere, junto com os triglicérides, a parede dos vasos diminuindo
assim o seu calibre.

As concentracdes plasmaticas de lipoproteinas de alta densidade séo classificadas
da seguinte forma: até 35 mg/dL para homens e 45 mg/dL para mulheres propiciam um alto
risco de haver uma deposicdo de gordura nas paredes dos vasos por ndo conseguirem levar
uma quantidade suficiente de colesterol para o figado, onde é metabolizado; concentracfes
acima destes valores sdo considerados como desejaveis (LIMA; GLANER, 2006).

Ja para as lipoproteinas de baixa densidade, concentracdes de até 130 mg/dL séo
consideradas como desejaveis; de 130 a 160 mg/dL sdo valores limitrofes, os quais devem ser
diminuidos para se evitar a passagem para 0 proximo estagio; acima de 160 mg/dL sédo
concentracdes de alto risco para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares (LIMA;
GLANER, 2006).

4.1.2 Alteracdes Glicémicas

Ainda de acordo com Lima e Glaner (2006) a glicose é uma dextrose
monossacaride cristalina, denominada cientificamente de D-glicose. A glicose pode ser
advinda da nutricdo exdgena (alimentacdo do individuo ou administracdo venosa) ou do
metabolismo glicolitico enddgeno, o qual converterd o glicogénio armazenado do figado,
novamente a glicose, esta entrara na corrente sangiinea e sera utilizada. O papel da glicose é
fornecer energia quimica para a manutencdo e o funcionamento dos diversos tecidos do
organismo e essa energia pode ser disponibilizada tanto a partir de processos aerobicos quanto
anaerobicos.

As concentracOes de glicose no sangue, denominadas tecnicamente de glicemia,
devem permanecer dentro de uma faixa de seguranga que, em jejum, podem estar entre 60 e
100 mg/dL. Concentracdes abaixo de 60 mg/dL ndo sdo suficientes para abastecer as
necessidades organicas, podendo causar quedas de pressdo arterial com possiveis vertigens
seguidas de perda de consciéncia (LIMA; GLANER, 2006).

A glicemia também ndo deve subir demasiadamente por quatro motivos: 1) a

glicose pode exercer uma pressdo osmotica no liquido extracelular o que pode causar a
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desidratacdo da célula; 2) grandes quantidades de glicose na corrente sangiinea podem
provocar sua excrecdo na urina; 3) isto provocara uma diurese renal com perda de liquidos e
eletrolitos pela urina; 4) aumentos da glicose circulante, a longo prazo, podem causar lesdes
em muitos tecidos, sobretudo nos vasos sanguineos, isto porque a glicose se une
quimicamente ao grupo amino das proteinas sem a ajuda de enzima. Este processo &
denominado de glicosilagcdo ndo enzimatica e relaciona-se diretamente com a concentracdo de
glicose no sangue (LIMA; GLANER, 2006).

Os produtos iniciais da glicosilacdo no coldgeno e em outras proteinas de vida
longa da parede dos vasos, em vez de se dissociar, sofrem uma série lenta de rearranjos
quimicos para formarem produtos irreversiveis da glicosilacdo avancada, que se acumulam no
transcorrer de toda a vida da parede vascular. Isto leva ao aprisionamento de proteinas
glicosiladas como: lipoproteinas de baixa densidade, imunoglobulinas e células do sistema
complemento. As concentracdes de glicose sanguinea podem sofrer variaces caso o
individuo tenha uma deficiéncia na producdo ou na utilizacdo de insulina. Este horménio que
é excretado pelo pancreas tem a funcéo de carrear a glicose circulante no sangue, proveniente
da digestdo dos alimentos ingeridos, para dentro das células. O diabetes melito € uma doenca
crbnica que requer cuidados médicos continuos e uma reeducacdo do paciente para a
monitoracdo e a auto-administracdo de suas concentragdes glicémicas, com o0 intuito de
prevenir complicagfes agudas e reduzir o risco de complicagdes cronicas. O diabetes melito
tipo | é o resultado de uma destruicdo congénita das células b (beta) do pancreas, usualmente
conduzindo para uma deficiéncia absoluta de insulina o que leva a elevadas concentracdes de
glicose sanguinea e a necessidade da administracdo exdgena deste hormdnio (LIMA,;
GLANER, 2006).

No diabetes melito tipo Il, apesar do individuo ter uma producdo normal de
insulina, ele ndo consegue usad-la adequadamente porque o organismo desenvolve uma
resisténcia a este horménio. Schmidt et al. (2009) fizeram um estudo com 8286 individuos de
ambos 0s sexos, considerados como componentes do grupo de risco de aterosclerose, com
idades entre 53 e 75 anos, por meio de coleta de sangue venoso e analise pelo método
enzimatico e, observaram que 86,3% destes apresentavam diabetes melito tipo Il e que 66%
apresentavam um quadro de hiperglicemia em jejum, demonstrando assim a importancia do
acompanhamento da glicemia em individuos com sobrepeso o0s quais estdo dentro do grupo de
risco de doencas cardiovasculares (MINISTERIO DA SAUDE, 1996).

Lima e Glaner (2006) citam que o comité especialista no diagnostico e

classificacdo do diabetes melito, se reuniu em 1997 para reavaliar os valores de classificacao
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dos individuos propensos, ou ndo, ao diabetes. Foi entdo avaliado o0 sangue venoso em relagao
a glicemia de jejum e, em 2003 publicaram que, a classificagdo dos individuos diabéticos
deveria cair de 140 mg/dL para 126 mg/dL, alegando que nesta Ultima concentracdo ja
comeca, em alguns casos, a ocorrer alguns disturbios na saude como a presenca de processos
patoldgicos na retina. Ou seja, o diagnostico do diabetes deve ser mais rigoroso do que nas
décadas passadas.

Este comité também determinou, apos os testes de glicemia em varias populactes
mundiais, que os valores de referéncia para a glicemia de jejum em individuos normais
deveriam cair em seu limite superior de 110 para 100 mg/dL. Por isso, os individuos agora
devem se enquadrar com valores da glicemia de jejum entre 60 e 100 mg/dL (LIMA;
GLANER, 2006).

Os individuos avaliados pelo comité de especialista em 1997 foram divididos em
dois grupos: um grupo com glicemia de jejum acima de 96 mg/dL e outro grupo com glicemia
de jejum abaixo de 96 mg/dL. Os pesquisadores perceberam que os individuos com glicemia
de jejum acima de 96 mg/dL tinham maiores valores de glicemia em um novo teste realizado
2 horas ap0s a ingestdo de 75 g de dextrose, além de terem em média valores mais elevados
de massa corporal, idade, indice de massa corporal (IMC), relacdo cintura/quadril (RCQ) e
concentracfes mais elevadas de colesterol total e lipoproteinas de baixa densidade. Diante
disto, os autores concluiram que os individuos com glicemia maior que 96 mg/dL
apresentavam-se mais propensos ao desenvolvimento do diabetes (LIMA; GLANER, 2006).

E sabido que a glicemia de jejum alterada é considerada como um fator de risco
de acometimentos cardiovasculares, pois sua elevacdo além dos valores de referéncia indica
um potencial de risco para o diabetes melito e uma conseqliente quebra da homeostase
metabolica com aumentos significativos dos valores basais de colesterol e triglicérides
(LIMA; GLANER, 2006). Fica evidente, portanto, a importancia de juntamente com uma
mensuracdo da glicemia, realizar também uma mensuracdo do perfil lipidico, para uma
melhor avaliacdo da gravidade com que estes fatores de risco se manifestam (LIMA,
GLANER, 2006).

4.2 Politica Publica Para Controle do Risco Cardiovascular
A gestdo dos servicos de salde é complexa, pois os multiplos elementos que

compdem o sistema de salde e seus objetivos sdo contraditérios, escolhas dificeis entre a

eficiéncia ou a satisfacdo do usuario, qualidade ou ampliacdo do acesso. Assim exige-se bem
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mais que vontade politica e senso comum, e sim conhecimento e permanente atualizacéo
(LELES et al., 2009).

Nos Ultimos anos em varios paises, 0s sistemas de saude vém sofrendo mudangas
no modelo assistencial de gestdo e organizacdo, mas no Brasil esta discussao é recente. Com
a demanda crescente decorrente do envelhecimento da populacdo, com a variabilidades de
condutas, com 0 uso crescente de novas tecnologias em saude, sem o proporcional aumento
da receita e de fonte de financiamento para a salde, € urgente repensar 0 modelo assistencial,
a gestdo e a organizacdo do sistema do sistema de servi¢cos de salde do pais (LELES et al.,
2009).

A definicdo de modelo assistencial consiste na organizacdo das acgdes para
intervencdo no processo saude/doenca, articulando os recursos fisicos, tecnoldgicos e
humanos para enfrentar os problemas de salde existentes em uma coletividade. EXxistem
modelos que desenvolvem exclusivamente intervengdes de natureza médico-curativa e outros
que incorporam a¢des de promoc¢do e prevencdo; e ainda hd modelos em que seus servicos
simplesmente atendem as demandas, sempre aguardando 0s casos que chegam espontanea-
mente ou outros que atuam ativamente sobre os usudarios, independentemente de sua demanda
(LELES et al., 2009).

O padréo de desenvolvimento cientifico, tecnolédgico e a organizacao da atencédo a
salde sob a ldgica de mercado, direcionada para a cura de doencas e centrado na pratica
médica, constituiram formas de producdo e consumo de servicos de salde que tiveram como
conseqiiéncias a elevacdo de custos, o baixo impacto na saude da populacdo, a grande
especializacdo e o aumento das barreiras de acesso. Dessa forma, a Promocdo da Salde
apresenta criticas ao modelo biomédico e proposi¢des para a reorientagdo dos modelos de
atencdo a saude, buscando intervir sobre os determinantes da salude e basear suas agdes de
acordo com as premissas da intersetorialidade (SCHNEIDER, 2001).

O desenvolvimento de programas para a promocao da saude e prevencao de riscos
e doencas tem como objetivo a mudanca do modelo assistencial vigente no sistema de saude e
a melhoria da qualidade de vida da populacdo. A promogé&o da saude e prevengao de riscos e
doencas é fundamental, visto que grande parte das doencas que acomete a populacdo é
passivel de prevencdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

Esforcos tém sido realizados no sentido de implementar modelos de atencéo
baseados na producdo do cuidado, assim respondendo a necessidade da integralidade da
atencdo a salde. Neste sentido, 0 ambiente de producdo de acdes de saude nos territdrios da
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promocao, protecdo, recuperagdo e reabilitacdo da salde dos individuos devem ser pautadas
pelo estabelecimento de vinculo entre profissional de salde e beneficiarios.

Com o objetivo de diminuir as diversidades regionais do pais e manter a
responsabilidade sanitaria dos diversos atores, reforcando o compromisso com 0s principios
do SUS e o fortalecimento da Atencdo Basica, foi tracada uma rede integrada de servicos e
ganho de qualidade dos servigos prestados.

O Pacto pela Saude é a tentativa de superar a fragmentacdo das politicas e
programas de saude definidos verticalmente, possibilitando a organizacdo de uma rede
regionalizada e hierarquizada de acGes e servicos de saude e qualificacdo da gestdo, com o
reconhecimento da autonomia dos entes federados. O Pacto pela Saude foi firmado entre os
trés gestores do SUS, tendo como foco o fortalecimento dos principios constitucionais, que se
apresenta em trés dimensdes: Pacto pela Vida, Pacto de Gestdo e Pacto em defesa do SUS. No
Pacto pela Vida sdo pactuadas metas, consideradas prioritarias, de forma tripartite, sobretudo
com a otimizacio da Atengéo Basica (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

Na implantacdo das redes de atencdo a saude em Minas Gerais, foram elencados
como projetos estruturadores o Saude em Casa, 0 Viva Vida e a Regionalizacdo da Atencao a
salide e como prioritarios os projetos Mais Vida e Hiperdia.

A rede Hiperdia objetiva planejar e integrar agdes em todo o estado, nos diferentes
niveis de complexidade do sistema de salde, para reduzir fatores de risco e a
morbimortalidade pela Hipertensdo Arterial, Diabetes Mellitus, Doencas Cardiovasculares e
Doenca Renal Croénica, alem de suas complicacdes, priorizando a promocdo de habitos
saudaveis de vida, a prevencdo e diagndstico precoce e a atencdo programada de qualidade
para os portadores dessas patologias.

A prevaléncia estimada de hipertensdo no Brasil atualmente é de 35% da
populagéo acima de 40 anos (IBGE, 2004). Cerca de 75% dessas pessoas recorrem ao Sistema
Unico de Satde (SUS) para receber atendimento na Atencdo Basica. Para atender os
portadores de hipertensdo, o Ministério da Saude possui 0 Programa Nacional de Atencéo a
Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus.

Estimativa da Organizagdo Mundial de Saide — OMS aponta que as Doencas
Cronicas N&do Transmissiveis (DCNTSs) ja sdo responsaveis por 58,5% de todas as mortes
ocorridas no mundo e por 45,9% da carga global de doengas. No Brasil, em 2008, as DCNT
responderam por 62,8% do total das mortes por causa conhecida e séries historicas de
estatisticas de mortalidade indicam que a proporcéo de mortes por DCNT aumentou em mais

de trés vezes entre as décadas de 1930 e de 1990.
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A Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilio - PNAD (2008) mostrou que
14,0% e 3,6% da populagéo geral referiram Hipertenséo e Diabetes respectivamente.

A Secretaria de Vigilancia do Ministério da Saude, desde 2006, vem
desenvolvendo o Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por
Inquérito Telefénico- VIGITEL com o objetivo de realizar o monitoramento continuo da
frequéncia e distribuicdo de fatores de risco e protecdo para doengas cronicas em todas as
capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal. Por meio destes dados é possivel
estimar a frequéncia de individuos que referem diagnostico prévio de Hipertensdo Arterial e
de Diabetes Mellitus (MINISTERIO DA SAUDE, 2006a).

A Planilha de Programacao Local possibilita:

v A realizacdo do diagnostico situacional, através da caracterizacdo: da populacdo
hipertenso-diabética residente na area e, portanto, populacdo-alvo para atencéo programada;

v A identificacdo: das metas pactuadas pelo municipio no Pacto da Atencdo Basica
e, por conseguinte, o calculo das metas com relacdo a Hipertenséo e a Diabetes para a ESF ou
UBS e das metas especificas para o controle da hipertensdo/diabetes dos individuos/familias
residentes na area/territorio de responsabilidade da UBS;

v A realizagdo da programacdo de atendimento da ESF ou dos profissionais da
UBS, através da analise da capacidade potencial de atendimento ano/més/semana/dia para 0s
hipertensos e diabéticos.

4.2.1 Hiperdia-Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e

Diabéticos

O Ministério da Saude, com o propdsito de reduzir a morbimortalidade associada
a essas doengas, assumiu 0 compromisso de executar acbes em parceria com estes municipios
e Sociedade Brasileiras de Cardiologia, hipertensdo, Nefrologia e Diabetes, FederacGes
Nacionais de Portadores de hipertensdo arterial e Diabetes, para apoiar a reorganizagao da
rede de satde, com melhoria da atengdo aos portadores dessas patologias através do Plano de
Reorganizagdo da Atengdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus.

Nesta perspectiva, muitas acoes estdo sendo desenvolvidas no pais. Uma delas € a
disponibilizacdo para estados e municipios de um sistema informatizado que permite o
cadastramento de portadores, e 0 seu acompanhamento, a garantia do recebimento dos
medicamentos pela Farmacia no Estado de Minas Gerais, a0 mesmo tempo em que, a médio

prazo, podera ser definido o perfil epidemiologico desta populacdo com proposta de vigilancia
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epidemiologica dos pacientes de maior risco de complicagbes, e 0 consequente
desencadeamento de estratégias de salde publica que levardo a modificacdo do quadro atual,
a melhoria da qualidade de vida dessas pessoas e a reducéo do custo social (MINISTERIO
DA SAUDE, 2002).

O sistema informatizado permite cadastrar e acompanhar os portadores de
hipertensdo arterial e/ou diabetes mellitus, captados no Plano Nacional de Reorganizacdo da
Atencdo a hipertensdo arterial e ao Diabetes Mellitus, em todas as unidades ambulatoriais do
Sistema Unico de Satde, gerando informagcdes para os gerentes locais, gestores das secretarias
municipais, estaduais e Ministério da Saude.

O Sistema de cadastramento e acompanhamento dos portadores, Sistema
Hiperdia, é uma ferramenta util para profissionais da rede bésica e para gestores do SUS no

enfrentamento dessas informac6es colhidas no SIAB

4.2.2 Sistema de Informacéo da Atencéo Basica (SIAB)

Implantado em 1998 em substituicdo ao Sistema de Informacdo do Programa de
Agentes Comunitarios de Salde - SIPACS, pela entdo Coordenacdo da Saude da
Comunidade/Secretaria de Assisténcia a Salde, hoje Departamento de Atencéao
Bésica/Secretaria de Atencdo a Salde em conjunto com o Departamento de Informacdo e
Informéatica do SUS/DATASUS/SE, para o acompanhamento das a¢fes e dos resultados das
atividades realizadas pelas equipes do Programa Saude da Familia - PSF (MINISTERIO DA
SAUDE, 2010).

O SIAB foi desenvolvido como instrumento gerencial dos Sistemas Locais de
Saude e incorporou em sua formulacdo conceitos como territério, problema e
responsabilidade sanitaria, completamente inserido no contexto de reorganizacdo do SUS no
pais, o que fez com que assumisse caracteristicas distintas dos demais sistemas existentes.
Tais caracteristicas significaram avangos concretos no campo da informacdo em saude. Por
meio do SIAB obtém-se informac6es sobre cadastros de familias, condi¢cdes de moradia e
saneamento, situacdo de saude, producdo e composi¢do das equipes de salde.

A disponibilizacdo da base de dados do SIAB, na internet, faz parte das agoes
estratégicas da politica definida pelo Ministério da Saude com o objetivo de fornecer

informacBes que subsidiem a tomada de decisdo pelos gestores do SUS, e a



37

instrumentalizagéo pelas instancias de Controle Social, publicizando, assim, os dados para o
uso de todos os atores envolvidos na consolidagéo do SUS.

Atualmente, para que o sistema se transforme, de fato, num sistema que permita o
monitoramento e favoreca a avaliacdo da atencdo basica, o Departamento de Atencédo
Bésica/lSAS em conjunto com o Departamento de Informacdo e Informética do
SUS/DATASUS/SE vem investindo em sua reformulagéo, articulada com os demais sistemas
de informacdo dos outros niveis de atencdo. Esse processo estd envolvendo todas as areas
técnicas do MS que implementam ac¢des basicas de salde e, posteriormente, sera discutido nas

instancias de deliberacdo do SUS.
4.2.3 Ac¢oes para o Controle do Risco Cardiovascular

Ministério da Saude vém adotando varias estratégias e acdes para reduzir o
impacto das doencas cardiovasculares na populacdo brasileira como as medidas anti-
tabagicas, as politicas de alimentacdo e nutricdo e de promocao da salde com énfase na escola
e ainda as acBes de atencdo a Hipertensdo e ao Diabetes notadamente na rede basica. E
importante registrar que a Estratégia Saide da Familia como politica prioritaria de atencdo
primaria, por sua conformacdo e processo de trabalho, compreende as condi¢cdes mais
favoraveis para a abordagem das doencas crénicas ndo transmissiveis. Dentre essas acdes,
destacamos o sistema informatizado de cadastro e acompanhamento de portadores na rede
basica, 0 SIS-Hiperdia E um sistema informatizado ndo obrigatério de gestdo clinica que
permite cadastrar e acompanhar os portadores de Hipertensdo Arterial e/ou Diabetes Mellitus
atendidos na rede primaria do Sistema Unico de Salde, gerando informacdes para os gerentes
locais, gestores das secretarias municipais, estaduais e Ministério da Saude.

A divulgacdo de préaticas alimentares saudaveis estd inserida no contexto da
adocdo de estilos de vida saudaveis, sendo importante para a promoc¢édo da satde. A Politica
Nacional de Alimentacédo e Nutricdo (PNAN) integra a Politica Nacional de Saude no Brasil e
tem como diretrizes, entre outras, a promocao de préaticas alimentares saudaveis, a prevencao
e o controle dos distdrbios nutricionais e das doencas associadas a alimentacéo e nutri¢cdo e o
monitoramento da situacéo alimentar e nutricional (BRASIL, 2003c).

De acordo com o Ministério da Salde, devem ser adotadas as seguintes
recomendacdes no que diz respeito & promocgédo da alimentacdo saudavel (BRASIL, 2006a):

v' Sal - Restringir a 5 gramas de cloreto de sodio (1 colher de cha) por dia. Reduzir o

consumo de sal e temperos prontos, evitar comidas industrializadas e lanches rapidos.
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v" Consumir sal iodado;

v Aglcar - Limitar a ingestdo de acucar simples; refrigerantes e sucos artificiais,
doces e guloseimas em geral;

v Gordura - Reduzir o consumo de carnes gordurosas, embutidos, leite e derivados
integrais. Preferir 6leos vegetais como soja, canola, girassol, oliva (1 colher de sopa por dia).
Retirar a gordura aparente de carnes, pele de frango e couro de peixe antes do preparo;

v  Fibras — O consumo de alimentos ricos em fibras pode reduzir o risco de
desenvolvimento de varias doencas, como diverticulite, cancer de colon e hiperlipidemias. As
principais fontes de fibras sdo os alimentos vegetais como gréos, tubérculos, raizes, frutas,
legumes, verduras e leguminosas.

v Alcool - Evitar a ingestdo excessiva de alcool - Homens: no méaximo 2 doses de
bebida alcodlica por dia / Mulheres: no maximo 1 dose de bebida alcoolica por dia (1 dose
corresponde a 1 lata de cerveja/350ml OU a 1 célice de vinho tinto/150ml OU a 1 dose de
bebida destilada/40ml).

Considerando a alta prevaléncia do sedentarismo aliada ao significativo risco
referente as doencas crénico-degenerativas, 0 aumento da atividade fisica de uma populacédo
influencia na qualidade da salde da coletividade, minimizando custos com tratamentos,
inclusive hospitalares, o que acarreta consideraveis beneficios sociais (CARVALHO et al.,
1996).

A meta do Ministério da Salde é reduzir a incapacidade e a mortalidade
prematuras resultantes de doenca cardiaca coronariana e outros eventos ateroscleréticos,
prolongando a vida com qualidade. As acOes baseiam-se em mudancas de estilo de vida
(tabagismo, habitos nutricionais e atividade fisica) e em eventuais intervencoes
farmacoldgicas (STEIN et al., 2006).

Mais importante do que diagnosticar uma patologia isolada € avaliar o individuo
quanto ao seu risco cardiovascular, cerebrovascular e renal global. A prevencgéo, baseada no
conceito de risco cardiovascular global, significa que os esforgos para a prevencdo de novos
eventos cardiovasculares serdo orientados, ndo de maneira independente pelos riscos da
elevacdo de fatores isolados como a pressao arterial ou o colesterol, mas pelo resultado da
soma dos riscos imposta pela presenca de mdaltiplos fatores, estimado pelo risco absoluto
global de cada individuo. Sob o enfoque preventivo, quanto maior o risco, maior o potencial
benéfico de uma intervencdo terapéutica ou preventiva (BRASIL, 2006).

As acOes preventivas e terapéuticas incluem intervencGes de baixa intensidade,

com aconselhamentos quanto a realizacdo de atividade fisica, dieta saudavel, abandono do
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tabagismo e manutencédo de peso e cintura nas faixas consideradas saudaveis. Intervencdes de
intensidade moderada iniciam com a intensificacdo de habitos de vida saudaveis e avaliagdo
do uso de medidas farmacoldgicas destinadas a cessacdo do tabagismo e a utilizacdo de
agentes antiplaquetarios, especialmente naqueles sob maior risco. Além das intervencdes de
intensidade moderada, as intervengdes de intensidade alta incluem o uso de medicamento e,

na auséncia de contra indicagdes, o uso de farmacos para pacientes obesos.



40

5 CONSIDERACOES FINAIS

A conclusdo deste trabalho mostra que o sedentarismo e a obesidade, um grande
problema na comunidade carente, concorrem para a dificuldade de adeséo ao tratamento da
hipertensdo e do diabetes e eleva o risco cardiovascular elevando as incapacidades e mortes
precoces, desestruturacao das familias e aumento do custo social.

Na Politica publica para o controle do risco cardiovascular aumentado o
desenvolvimento de programas para a promocao da salde e prevencdo de riscos e doencas
tem como objetivo a mudanca do modelo assistencial vigente no sistema de salde e a
melhoria da qualidade de vida da populacdo. A promocdo da salde e prevencdo de riscos e
doencas € fundamental, visto que grande parte das doencas que acomete a populacdo é
passivel de prevencéo.

Esforcos tém sido realizados no sentido de implementar modelos de atengéo
baseados na producdo do cuidado, assim respondendo a necessidade da integralidade da
atencdo a salde. Neste sentido, o ambiente de producdo de acdes de salde nos territorios da
promocdo, protecdo, recuperacao e reabilitacdo da salde dos individuos devem ser pautadas
pelo estabelecimento de vinculo entre profissional de salde e beneficiarios.

Com o objetivo de diminuir as diversidades regionais do pais e manter a
responsabilidade sanitaria dos diversos atores, reforcando o compromisso com 0s principios
do SUS e o fortalecimento da Atencdo Basica, foi tracada uma rede integrada de servicos e

ganho de qualidade dos servigos prestados.
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