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RESUMO

As dislipidemias apresentam elevada prevaléncia na populacéo brasileira. Craibas
€ um municipio brasileiro do estado de Alagoas e atende a populacdo pertencente
a PSF Nossa Senhora Aparecida. A principal causa de morbidade e mortalidade no
municipio, identificada por meio da estimativa rapida, esta relacionada as
complicacbes e doencas secundarias causadas pelas dislipidemias, devido a ndo-
adesdo ao tratamento e a dificuldade de desenvolvimento de héabitos saudaveis.
Com o intuito de diminuir o problema, a Equipe de Saude da Familia elaborou este
projeto de intervencdo visando a ampliagdo da adesdo dos pacientes ao
tratamento. Trata-se de uma revisdo narrativa de literatura sobre o tema e o
desenvolvimento de ac6es com base no Planejamento Estratégico Situacional em
Saude. Os descritores utilizados na revisdo de literatura foram: dislipidemias.
Programa Saude da Familia e adesdo ao tratamento. Pretende-se com o projeto,
oferecer uma proposta de habitos alimentares e estilo de vida adequado, além de
um melhor atendimento farmacoldgico aos pacientes que residem no territorio da
Equipe de Saude da Familia.

PALAVRAS CHAVE: Dislipidemias. Programa Saude da Familia. Adesédo ao

tratamento.



ABSTRACT

Dyslipidemias present high prevalence in the Brazilian population. Craibas is a
Brazilian municipality in the state of Alagoas and serves the population belonging to
the PSF Nossa Senhora Aparecida. The main cause of morbidity and mortality in the
municipality, identified through rapid estimation, is related to the complications and
secondary diseases caused by dyslipidemias, due to non-adherence to treatment
and the difficulty of developing healthy habits. In order to reduce the problem, the
Family Health Team prepared this intervention project aiming at increasing patients'
adherence to treatment. It is a narrative review of literature on the subject and the
development of actions based on Strategic Situational Health Planning. The
descriptors used in the literature review were: dyslipidemias. Family Health Program
and adherence to treatment. The aim of the project is to offer a proposal of adequate
eating habits and lifestyle, as well as better pharmacological care for patients
residing in the territory of the Family Health Team.

KEYWORDS: Dyslipidemias. Family Health Program. Adherence to treatment.
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1 INTRODUCAO

1.1 Breves informacdes sobre o municipio de Craibas / AL

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE (BRASIL, 2017) um
dos primeiros habitantes do local onde se encontra hoje o municipio de Craibas, foi
Manoel Nunes da Silva Santos, que chegou a regido por volta do ano de 1865. O
nome da cidade tem origem em uma arvore denominada craibeira (Tabebuia aurea)
e somente no inicio do século XX é que Craibas comecou a ter aparéncia de uma
cidade, sendo que sua emancipacao politica ocorreu no ano de 1962, por meio da
Lei 2.471.

O municipio de Craibas encontra-se na regido central conhecida como Mesorregido
do Agreste Alagoano, inserido na bacia hidrografica do Rio S&o Francisco, sendo
banhado pela sub-bacia do Rio Traipu, onde o maior afluente é o Riacho Salgado
(ALAGOAS, 2015). Mantém limites com os municipios de Igaci, Girau do Ponciano,
Lagoa da Canoa, Arapiraca, Jaramataia, e Major Isidoro. Na sede do municipio a
altitude € de cerca de 252 metros (MACEIO, 2013). O acesso a partir de Maceio €
realizado por meio da rodovia pavimentada BR-316, BR101 e AL-220, mais 10 km
em picarra, com percurso total em torno de 160 km (BRASIL, 2017).

Segundo Diagndstico Socioambiental e Técnico realizado em 2015, pela Secretaria
de Meio Ambiente e Recursos Hidricos de Alagoas (ALAGOAS, 2015, p.3), os
problemas da regido s&o largamente conhecidos, marcados principalmente por
periodos de seca onde sdo desenvolvidas “[...] medidas mitigadoras emergenciais
historicamente adotadas que, apesar de necessarias, sdo ineficientes para uma
resolucao sustentavel do abastecimento de agua para a populacdo rural de
comunidades difusas”.

Nesses locais, as consequéncias da estiagem sdo mais intensas, por conta da
distancia das areas atendidas por adutoras coletivas de abastecimento de agua. E
também, porque suas atividades socioecondmicas sdo inteiramente atreladas e
dependentes das condi¢cbes naturais do meio ambiente. Desse modo, 0 “[...] acesso
a agua dessas localidades é feito especialmente via solucdes alternativas coletivas
sem rede — carros-pipa e chafarizes — e soluc¢des alternativas individuais — pocos

particulares, cisternas ou coleta de agua em rios e acudes” (ALAGOAS, 2015, p.4).
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O Indice de Desenvolvimento Humano (IDHM) do municipio é de 0,553 (em 2010
era de 0,525), situando-o na faixa de indice Baixo (IDHM entre 0,500 e 0,599). A
dimensdo que mais contribui para o IDHM do municipio foi a Longevidade, com
indice de 0,687, seguida de Renda, com indice de 0,517, e de Educacédo, com indice
de 0,408 (BRASIL, 2013a).

E importante ressaltar, que “[..] o conceito de desenvolvimento humano nasceu
definido como um processo de ampliacdo das escolhas das pessoas para que
elas tenham capacidades e oportunidades para serem aquilo que desejam
ser”. De acordo com o autor, novas metodologias foram incorporadas para o
calculo do IDH, desde 2010, quando o Relatério de Desenvolvimento Humano
completou 20 anos. Atualmente, a saude, a educacdo e a renda sdo os trés
pilares que constituem o IDHM (BRASIL, 20134, s.p.).

A saude é avaliada por uma vida longa e saudavel e medida pela expectativa
de vida. O acesso ao conhecimento, ou seja, a educacédo € medida pela média
de anos de educacao de adultos, ou seja, numero médio de anos de educacao
gue uma pessoa recebe a partir de 25 anos, bem como, a expectativa de anos
de estudos de criancas na idade de iniciar a vida escolar. J4 o padrdo de vida
(renda) é medido pela Renda Nacional Bruta (RNB) per capita (BRASIL, 2013a).

O IDHM de Craibas passou de 0,344 em 2000 para 0,525 em 2010, com uma taxa
de crescimento de 52,62%. Desse modo, a lacuna de desenvolvimento humano
(distancia entre o IDHM do municipio e o limite méaximo do indice, que € 1), foi
reduzida em 72,41% entre 2000 e 2010. Verificou-se também, que a Educacéo foi a
dimensédo cujo indice mais cresceu em termos absolutos (crescimento de 0,260),

seguida por Renda e por Longevidade (BRASIL, 2013a).

Segundo o IBGE (BRASIL, 2017) o censo de 2010 apontou 22.641 pessoas
residindo no municipio, sendo que a estimativa para 2017 foi de 24.510 individuos.
De acordo com o Sistema de Informacéo da Atencdo Basica — SIAB (BRASIL, 2016)
a distribuicdo da populacédo por faixa etaria pode ser visualizada na Tabela 1,

apresentada a seguir:
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Tabela 1- Populacdo segundo a faixa etaria no municipio Craibas / AL, 2016.

Grupos de idades NP de individuos %

>1 ano 322 1,37
1-4 anos 1.499 6,40
5-9 anos 2.124 9,07
10-14 anos 2.488 10,63
15-19 anos 2.586 11,05
20-39 anos 7.683 32,83
40-49 anos 2.414 10.31
50-59 anos 1.936 8.27
60 e mais anos 2.345 10.02
Total da populacéo 23.398 100

Fonte: SIAB 2016.

Verifica-se que, 55, 41% da populagdo encontra-se na faixa etaria entre 20 e
60 anos, sendo que 28, 59% da populacdo encontra-se na faixa etaria de 40
anos e mais, onde os problemas cardiovasculares comecam a ter visibilidade

nos servicos de saude por conta do surgimento dos sinais e sintomas.

A populacdo de Craibas cresceu a uma taxa média anual de 0,92%, entre 2000 e
2010, enquanto no Brasil foi de 1,17%, no mesmo periodo. Nesta década, a taxa de
urbanizacdo do municipio passou de 31,99% para 32,37%, 0 que significa um
grande contingente de 67,63% da populacdo residindo na area rural (BRASIL,
2013a).

Entre 2000 e 2010, a razdo de dependéncia no municipio passou de 78,34% para
60,02% e a taxa de envelhecimento, de 5,15% para 6,23%, dados que apontam para
a importancia de se investir em programas que possam prevenir ou reduzir a

incidéncia da hipercolesteremia na populacao.

Com relacdo a renda, verifica-se um crescimento de 104,05% da renda per capita
média de Craibas nas duas ultimas décadas, passando de R$ 97,79, em 1991, para
R$ 116,00, em 2000, e para R$ 199,54, em 2010 apontando um crescimento de
3,82% nesse periodo. A proporcdo de pessoas com renda domiciliar per capita
inferior a R$ 140,00 (pobres), passou de 79,14%, em 1991, para 71,20%, em 2000,
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e para 51,16%, em 2010. Assim, evolugdo da desigualdade de renda nesses dois
periodos passou de 0,40, em 1991, para 0,49, em 2000, e para 0,53, em 2010
através do indice de Gini. Este indice, utilizado para medir o grau de concentragéo
de renda, varia numericamente, de 0 a 1, sendo que O representa a situacao de total
igualdade onde todos tém a mesma renda. O valor 1 significa completa disparidade
de renda, ou seja, uma Unica pessoa captura toda a renda do lugar (BRASIL,
2013a).

.O Quadro 1, apresentado a seguir, mostra que embora tenha havido uma melhora
da renda per capita da populacdo de Craibas, ao longo das duas ultimas décadas,

82,05% ainda estéo entre os extremamente pobres e pobres.

Quadro 1 - Renda, pobreza e desigualdade - municipio - Craibas — AL, nos anos
de 1991, 2000 e 2010.

1991 2000 2010
Renda per capita 97,79 116,00 199,54
% de extremamente pobres 44,60 45,40 30,89
% de pobres 79,14 71,20 51,16
indice de Gini 0,40 0,49 0,53

Fonte: Brasil, 2013a

Em 2010, 71,75% das pessoas ocupadas do municipio de Craibas, na faixa etaria
de 18 anos ou mais, trabalhavam no setor agropecuario. Os trabalhadores na
industria extrativa correspondiam a 0,94% e 1,10% na industria de transformacao.
No setor de construcdo correspondia a 2,74% dos trabalhadores e 0,38% nos
setores de utilidade publica, 4,35% no comércio e 17,54% atuavam no setor de
servicos (BRASIL, 2013a). A agricultura tem sido a base do trabalho da populacao
de Craiba, em especial aquela voltada para o plantio de tabaco (fumo); o plantio de

milho, algodéo e feijao.

Segundo o IBGE (BRASIL, 2017) o salario médio mensal da populacédo de Craibas
no ano de 2015 era de 2.0 saldrios minimos. Havia 57.1% da populacdo em

domicilios com rendimentos mensais de até meio salario minimo por pessoa.

Com relacéo a educacao, em 2010, a proporcao de criancas de 5 a 6 anos na escola

foi de 92,44% e de criangas de 11 a 13 anos frequentando os anos finais do ensino



13

fundamental foi de 81,82%. No entanto, verifica-se que a proporgao de jovens de 15
a 17 anos com ensino fundamental completo era pequena, ou seja, 32,25%. A
proporcao de jovens de 18 a 20 anos com ensino médio completo era de 15,14%.
Apesar de ainda possuir baixos percentuais, observa-se nas ultimas décadas um

aumento significativo de escolarizagéo na populacdo de 15 anos e mais.

Nas Tabelas 2 e 3 verifica-se o0 percentual de familias cobertas por abastecimento
de agua e energia elétrica segundo a modalidade e micro area do municipio de

Craibas e também, o tipo de tratamento de agua utilizado pela populacao.

Tabela 2 - Familias cobertas por abastecimento de 4gua e energia elétrica
segundo a modalidade e micro area no municipio Craibas / AL,

2016.
Abastecimento de agua n° %
Rede publica 4.264 66,39
Poco ou nascentes 231 3,60
Outros 1.928 30,02
Energia elétrica 6.136 95,53

Fonte: Brasil, 2016.

Nesta tabela podemos notar que 66% da populacdo possui abastecimento de agua
pela rede publica corresponde e 95% das casas da comunidade possuem energia
elétrica.

Com relacado a forma de tratamento da agua no domicilio verifica-se que 61,36% da
populacdo né&o utiliza sistema de tratamento, ndo ficando claro se este valor

corresponde as familias abastecidas por agua pelo sistema publico.

Tabela 3 - Tratamento de agua no domicilio, municipio Craibas / AL, 2016.

Tratamento de agua no n° %
domicilio

Filtracdo 549 8,55
Fervura 192 0,30
Cloracéo 1.914 29,80
Sem tratamento 3.941 61,36

Fonte: Brasil, 2016.
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Como a maioria da populacéo (61,36%) ndo tem acesso a agua tratada e a cloragao
corresponde a técnica mais utilizada para cerca de 30% da populacdo, o que, por Si
s0, constitui um fator de risco para doencas transmissiveis. Estes dados serdo mais
bem aprofundados pela equipe de saude no sentido de avaliar se a populacdo da
area de abrangéncia esta recebendo agua de qualidade.

As Tabelas 4 trata do destino do lixo no municipio de Craibas.

Tabela 4- Destino do lixo do municipio Craibas / AL, 2016.

Destino do lixo n° %
Coleta publica 3.056 47,58
Queimado enterrado 2.178 33,91
Céu aberto 1.189 18,51

Fonte: Brasil, 2016.

Chama a atencdo, a abundancia de lixo que ainda é queimado e enterrado nas
residéncias do municipio, o que pode produzir problemas respiratorios na populagéo
devido a inalacdo da fumaca e presenca de insetos e roedores. Além do percentual
de lixo que fica exposto a céu aberto propiciando também o crescimento de insetos,
roedores e peconhentos. O destino de fezes e urina no municipio pode ser visto na
Tabala 5.

Tabela 5- Destino de fezes e urina no municipio Craibas / AL, 2016.

Destino de fezes e urina n° %

Sistema de esgoto 9 0,14
Fossa 5.578 92,97
Céu aberto 836 6,68

Fonte: Brasil, 2016.

7

Como o sistema de tratamento dos dejetos por meio de esgoto € insignificante,
correspondendo a 0,14 em 2016, verifica-se que o tratamento das fossas é realizado
por meio de transporte em caminhdes adequados que se encarregam de realizar a

limpeza.

Com relacdo ao tipo de casa, verifica-se na Tabela 6, que o maior percentual de
residéncias € de tijolo ou adobe, correspondendo a 89,94%.das moradias do

municipio.



Tabela 6- Tipo de casa do municipio Craibas / AL, 2016.
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Tipo de casa n° %

Tijolo/ adobe 5.859 89,94
Taipa revestida 376 3,28
Taipa ndo revestida 165 6,58
Material aproveitado 4 0,14
Outros 19 0,06

Fonte: Brasil, 2016.

No quesito tipo de casa seria importante a equipe de saude fazer uma distingéo

entre o numero de casas construidas com tijolo e as casas construidas com adobe,

porque, este ultimo, pode favorecer a presenga do “barbeiro” e infecgdo dos seus

moradores, propiciando o surgimento da doenca de Chagas.

A tabela 7, traz uma sintese da vulnerabilidade social do municipio de Craibas,

apontando a evolugéo de varios indices em relagdo a populacao.

Tabela 7 - Vulnerabilidade Social do municipio de Craibas / AL, 1991, 2000 e

2010.

Criancas e Jovens

Mortalidade infantil
% de criancas de 0 a 5 anos fora da escola
% de criancas de 6 a 14 fora da escola

% de pessoas de 15 a 24 anos que nao estudam, ndo
trabalham e s&o vulneraveis, na populagéo dessa faixa

% de mulheres de 10 a 17 anos que tiveram filhos

Taxa de atividade - 10 a 14 anos

Familia

% de maes chefes de familia sem fundamental e com filho

menor, no total de maes chefes de familia
% de vulneraveis e dependentes de idosos
% de criangas extremamente pobres

Trabalho e Renda

% de vulneraveis a pobreza

% de pessoas de 18 anos ou mais sem fundamental
completo e em ocupacgdo informal

Condicéo de Moradia
% da populacdo em domicilios com banheiro e agua
encanada

Fonte: Brasil, 2013a.

1991
83,93

77,07

3,02

14,16
5,24
56,49

96,27

10,15

2000

50,57
85,31
14,50

19,95

2,35
37,35

13,61

5,37
57,69

87,97
88,90

19,56

2010

43,00
69,00
3,54

20,71

1,45
21,95

32,17

5,06
40,79

75,77
75,12

39,78
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Outros recursos da comunidade: 1 Banco do Brasil, 1 Banco Bradesco, 1 Correio
Postal, 1 Igreja Catdlica e 2 Assembleia de Deus, 1 escola estadual, 8 escolas

municipais 2 privadas, e 2 creches.

1. 2 O Sistema Municipal de Saude de Craibas / AL

Com relacdo ao setor saude, o municipio de Craibas adotou a Estratégia de Saude
da Familia h& varios anos sendo que a atencao basica conta hoje com 8 Equipes de
Saude da Familia nas zonas urbana e rural, cobrindo um percentual elevado da
populacdo. Embora a estrutura do seu sistema de saude deixe muito a desejar, 0
municipio possui uma Unidade de Saude para o atendimento de urgéncias, 1
laboratério privado, 1 laboratério endemias, 1 Nucleo de Assisténcia a Saude da

Familia e 1 laborat6rio municipal.

Desse modo, o modelo de atencdo predominante no municipio é o Sistema Unico de
Saude (SUS), onde 95% da populacdo é usuaria do sistema. A forma de
organizagédo do sistema de saude do municipio é em rede, prestando assisténcia
integral e continua a uma populacdo definida, com comunicacdo fluida entre os

diferentes niveis.

O Conselho Municipal de Saude € composto por 10 conselheiros efetivos e 10
suplentes e reune-se uma vez por més. Apesar dos avancos, ainda podem-se
verificar praticas que lembram o modelo sanitario baseado em campanhas

emergenciais.

A populacdo de responsabilidade da Equipe de Saude da Familia vive em um
territdrio sanitario singular e organiza-se socialmente em familias que s&o
cadastradas e registradas em subpopula¢gdes. Os pontos de atencdo a saude que

ofertam servicos de atengdo secundaria ficam nos municipios Macei6 e Arapiraca. .

1.2.1 A Equipe de Saude da Familia Nossa Senhora Aparecida do Municipio de

Craibas / AL: seu territorio e sua populacao

Com relacdo a Equipe de Saude da Familia Nossa Senhora Aparecida, verifica-se
gue a Unidade de Saude presta servico de segunda a sexta feira, de 7:00 - 11:00

horas e de 13:00 as 17:00 horas, Encontra-se inserida no povoado Lagoa do
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Algoddo, comunidade localizada na periferia do municipio. A area de abrangéncia
encontra-se dividida em oito micros areas. Tratasse de uma populacdo muito
carente e vulneravel que vive basicamente da agricultura (cultivo do fumo), sendo
elevado o numero de desempregados e subempregados. A maioria das familias fica
dependente do Programa Bolsa Familia do governo. Atualmente tem havido algum
investimento publico na comunidade por parte da administracdo atual do municipio,
como por exemplo, a reforma da Unidade Basica para melhorar a prestacdo dos

servicos de saude.

A Unidade de Saude conta com o0s seguintes profissionais: 1 médico, 1
odontologista, 1 enfermeira, 1 auxiliar de enfermagem, 1 auxiliar de dentista, 5
agentes de saude, 2 agentes de servico, 1 farmacéutica, 1 diretora. Estes
funcionérios ocupam uma area fisica com os seguintes espacos: 1 recepcao, 1 copa,
1 sala de espera, 1 banheiro, 1 sala de odontologia, 1 sala do médico, 1 sala de

vacina, 1 sala de enfermagem, 1 sala de curativo, 1 sala de pré- consulta.

Por ultimo, para continuar melhorando a saude da populacdo o municipio de Craibas
estd sendo contemplado com dois médicos cubanos e um brasileiro do programa

Mais Médicos do Governo Federal.
1.3 Justificativa para a realizacdo do projeto de intervencéo

Em 2012, o Portal Saude apontava que [...] “cerca de 40% dos brasileiros tem
colesterol alto e, aproximadamente, 17 milhdes de pessoas morrem em todo o
mundo devido as doencas do coragdo, segundo a Organizagdo Mundial da Saude”
(BRASIL, 2012, s.n.).

No Brasil, em 2003, o dia 8 de agosto foi escolhido para celebrar o Dia Nacional do
Controle do Colesterol, cujo objetivo foi orientar a populacdo sobre as doencas
decorrentes da elevada taxa de colesterol sanguineo e também sobre a importancia
do diagnéstico, tratamento e controle da doenca. Esta data foi estabelecida por
causa de cerca de 300 mil mortes, por ano, em decorréncia de infartos e derrames
(BRASIL, 2012, s.n.).

No cotidiano do trabalho junto a populacdo assistida pela Equipe de Saude da
Familia Nossa Senhora Aparecida, no municipio de Craibas, tenho verificado um

grande numero de individuos com os niveis de colesterol e triglicérides aumentados.
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Dentre esses, muitos nao tem feito o uso correto das medicagOes prescritas e
cuidados com a saude, colocando-os sob um risco maior de desenvolver problemas
cardiovasculares graves. Por isso, a necessidade de elaborar este projeto de
intervencao, juntamente com a Equipe de Saude, no sentido de minimizar os efeitos

das dislipidemias na populacéo atendida.
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2 OBJETIVO

Propor um plano de intervengdo para identificar os individuos com dislipidemias, a
adesao ao tratamento medicamentoso e os cuidados com a saude desses pacientes
atendidos pela Equipe de Saude Familia Nossa Senhora Aparecida, municipio
Craibas / AL
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3 METODO

Foram identificados e analisados os principais problemas de salude da area de
abrangéncia da Equipe de Saude da Familia Nossa Senhora Aparecida no municipio
de Craibas por meio do diagndstico situacional de saude, mediante o processo de
estimativa rapida. Em seguida, utilizou-se também, o método do Planejamento
Estratégico Situacional (PES) para a elaboracao de projeto de intervencdo sobre o
problema prioritdrio escolhido pela equipe, ou seja, aumentar a adesdo dos
pacientes ao tratamento de dislipidemias, com poucos gastos e com a participagao
da comunidade (CAMPOS, FARIA, SANTOS, 2018).

Serdo realizados os seguintes procedimentos para que o0 objetivo proposto seja

atingido:

a) ldentificacdo dos individuos portadores de dislipidemias, dentre 0s usuarios
cadastrados e assistidos na unidade de saude.

b) Realizacdo de uma estimativa rapida sobre o uso regular de medicamentos e
pratica de habitos e estilos de vida com os individuos portadores de
dislipidemias, da area de abrangéncia da Equipe de Saude da Familia.

c) ldentificagdo dos pacientes ndo aderentes ao tratamento medicamentoso e as
atividades de controle realizadas pela equipe de saude, bem como de habitos
saudaveis, seja dietético ou auséncia de atividade fisica.

d) Recrutamento dos usuarios pelos agentes comunitarios de saude para as
atividades de controle das dislipidemias.

e) Agendamento de reunido com o grupo de hipertensos, diabéticos, obesos,
idosos para apresentacdo dos participantes e definicdo dos temas de
interesse para as atividades de educacao em saude, a duracdo e os horarios
melhores para o grupo.

O Projeto de Intervencao sera desenvolvido com a populacdo com diagndstico de
dislipidemias, que reside na area de abrangéncia da UBS. Dentre 0s recursos
humanos necessérios, estdo profissionais da Equipe de Saude da Familia da
UBS e os moradores do bairro, que se prontificaram a colaborar nesta proposta.
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Foi realizada pesquisa bibliografica no documento “Atualizagdo da Diretriz Brasileira
de Dislipidemias e Prevencéo da Aterosclerose / 2017”, da Sociedade Brasileira de

Cardiologia além de artigos cientificos, livros e textos indexados sobre o tema.

Para a organizacdo do TCC e normalizacdo bibliografica foi utilizado o Mddulo
Iniciacdo a metodologia: trabalho de conclusdo de curso (CORREA;
VASCONCELOS; SOUZA, 2018).

As bases de dados informatizadas consultadas foram sites nacionais e
internacionais como o da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), Ministério da
Saude (MS), Sociedade Brasileira de Cardiologia e Sociedade Brasileira de
Hipertensdo, entre outros. E também, as bases de dados da LILACS (Literatura
Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Saude) e Biblioteca Virtual do Nucleo
de Educacdo em Saude Coletiva (NESCON). Para a consulta foram utilizados os
seguintes descritores: dislipidemia, programa saude da familia e adesdo ao

tratamento.
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4 REVISAO BIBLIOGRAFICA
4.1 Rede de atencéo as pessoas com doencas crdnicas

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2014, p. 17) foram desenvolvidas “[...]
diretrizes, metodologias e instrumentos de apoio as equipes de Saude e realizando
um esfor¢co para que se organize a Rede de Atencdo as Pessoas com Doencas
Cronicas”, cujo principal objetivo tem sido “[...] qualificar o cuidado integral, unindo e
ampliando as estratégias de promocédo da saude, de prevencdo do desenvolvimento

das doencas cronicas e suas complicacoes, e de tratamento e recuperagao”.

Desse modo, a organizacdo dos servi¢cos basicos de saude deve buscar facilitar o
acesso e garantir a qualidade dos servicos prestados as pessoas. Nesta direcdo, a
Atencdo Basica (AB) deve ser a porta de entrada do sistema de Saude e procurar
identificar o conjunto de necessidades em salde da populacdo para poder
estabelecer as respostas de maneira adequada e oportuna, que produzam impacto

positivo nas condi¢des de saude dos individuos (BRASIL, 2014).

Assim, atuar para no controle das doencas crénicas tem representado um grande

desafio para as equipes de Atencao Basica € a Atencdo em Saude, uma vez que

[...] s@&o muito prevalentes, multifatoriais com coexisténcia de
determinantes biol6gicos e socioculturais, e sua abordagem, para ser
efetiva, necessariamente envolve as diversas categorias profissionais
das equipes de Saude e exige o protagonismo dos individuos, suas
familias e comunidade (BRASIL, 2014, p. 17).

4.2 Epidemiologia da aterosclerose no Brasil

Segundo a IV Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Preven¢ado da Aterosclerose
(SPOSITO et al., 2007), ao longo dos ultimos trinta anos verifica-se um declinio
razoavel da mortalidade por causas cardiovasculares em paises desenvolvidos. No
entanto, aumentos relativamente acelerados e substanciais desse tipo de
mortalidade, tém ocorrido em paises em desenvolvimento, a exemplo do Brasil,
onde o cenario da saude cardiovascular tem se agravado pela associacdo e
persisténcia com o tabagismo, hipertensdo, diabetes mellitus, obesidade e

dislipidemias.
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Segundo a Atualizacdo da referida Diretriz (FALUDI, et al., 2017) os lipides
biologicamente mais relevantes, do ponto de vista fisioldgico e clinico, sdo os
fosfolipides, o colesterol, os Triglicérides (TG) e os acidos graxos, dai a importancia

de falar inicialmente sobre as suas fun¢des fundamentais no organismo.

4.3 Como ocorre o metabolismo lipidico

7

A estrutura basica das membranas celulares é constituida pelos fosfolipides, os
horménios esteroides, os acidos biliares e a vitamina D, que tém o colesterol como
precursor. Além disso, o colesterol atua na fluidez das membranas celulares e na

ativacao de enzimas ai situadas (FALUDI, et al., 2017).

As triglicérides, por sua vez, “[...] sdo formados a partir de trés acidos graxos ligados
a uma molécula de glicerol e constituem uma das formas de armazenamento
energético mais importante no organismo, sendo depositados nos tecidos adiposo e
muscular” (FALUDI, et al., 2017, p.1).

Os acidos graxos sao considerados saturados, ou seja, acido graxo sem duplas
ligagbes entre seus atomos de carbono, ou mono ou poli-insaturados, dependendo
do numero de ligagBes duplas em sua cadeia. Como exemplos de acidos graxos
saturados temos: laurico, miristico, palmitico e estearico (que variam de 12 a 18
atomos de carbono). O acido oleico, exemplo dos monoinsaturados, contém 18
atomos de carbono. O dmega 3 (Eicosapentaenoico — EPA, Docosahexaenoico -
DHA e linolénico), ou dmega 6 (linoleico), sédo classificacbes de acidos graxos poli-
insaturados, de acordo com presenca da primeira dupla ligagéo entre os carbonos, a
partir do grupo hidroxila (FALUDI, et al., 2017).

Como os lipideos geralmente s&o hidrofébicos, eles necessitam das lipoproteinas
gue possibilitam a sua solubilizacdo e o transporte no meio aquoso plasmatico.
Estas, por sua vez, s8o compostas por lipides e proteinas denominadas
Apolipoproteinas - apo (FALUDI, et al., 2017).

As lipoproteinas sdo divididas em quatro grandes classes que, por sua vez, Sao
separadas em dois grupos. As lipoproteinas ricas em TG sdo maiores € menos
densas e séo representadas pelos quilomicrons, de origem intestinal, e pelas
Lipoproteinas de Densidade Muito Baixa — o VLDL (very low density lipoprotein), de

origem hepatica. As ricas em colesterol abrangem as Lipoproteinas de Densidade
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Baixa - LDL (low density lipoprotein) e as Lipoproteinas de Alta Densidade — HDL -
high density lipoprotein (FALUDI, et al., 2017).

O metabolismo das lipoproteinas ocorre por via intestinal e hepatica. Pela via
intestinal a maior parte das gorduras ingeridas sao as triglicérides. Estas se
transformam em acidos graxos livres, monoglicerideos e diglicerideos ap6s serem
hidrolizadas pelas lipases pancreaticas. Os sais biliares s&o liberados na luz
intestinal para emulsificarem estes e outros lipides originarios da dieta e da
circulagcdo entero-hepatica, com formacdo de micelas, o que facilta sua
movimentacdo nas ceélulas intestinais, com formatos de bordas em escova (FALUDI,
et al, 2017).

J& o transporte de lipides de procedéncia hepatica ocorre por meio das VLDL, IDL e
LDL. As VLDL sédo preparadas e secretadas pelo figado, ficando liberadas na
circulacao periférica. Os acidos graxos libertados dessa maneira séao redistribuidos
para os tecidos, podendo ficar armazenados no tecido adiposo, ou ser utilizados
imediatamente, como nos musculos esqueléticos (FALUDI, et al., 2017).

De um modo geral, a hipercolesterolemia provém de mutacdes em distintos genes
envolvidos no metabolismo lipidico, e sdo chamadas hipercolesterolemias
poligénicas que resultam do intercambio entre fatores genéticos e ambientais,
gerando o fendtipo do perfil lipidico. Como resultado, ocorre a génese da placa
aterosclerotica que se inicia com a agressdao ao endotélio vascular devido a
diferentes fatores de risco como, por exemplo: a elevacdo de lipoproteinas
aterogénicas LDL, IDL, VLDL, remanescentes de quilomicrons, a hipertensao arterial
ou o tabagismo (SPOSITO et al., 2007).

4.4 Como séo classificadas as dislipidemias

As dislipidemias primarias sdo aquelas que ndo apresentam uma causa aparente e
podem ser consideradas genotipicamente ou fenotipicamente por meio de analises
bioquimicas. Na classificagdo genotipica, as dislipidemias se dividem em
monogénicas e poligénicas. Como o proprio nome diz, as monogénicas Ssao
causadas por mutacbes em um sO gene, e as poligénicas pela associacdo de
multiplas mutacdes que, isoladamente, ndo seriam de grande repercussao
(SPOSITO et al., 2007).
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Assim, a classificagdo fenotipica ou bioquimica considera os valores de Colesterol
Total (CT), LDL-C, TG e HDL-C e compreendem quatro tipos principais bem
definidos, segundo Xavier et al. (2013, p. 5):

a) hipercolesterolemia isolada, ou seja, elevacao isolada do LDL-C (= 160 mg/dl);

b) hipertrigliceridemia isolada: elevagao isolada dos TGs (= 150 mg/dl) que reflete o
aumento do numero e/ou do volume de particulas ricas em TG, como VLDL, IDL e

guilomicrons.

c¢) hiperlipidemia mista: valores aumentados de LDL-C (= 160 mg/dl) e TG (= 150
mg/dl).

Nesta situacao, o colesterol ndo-HDL também podera ser usado como indicador e
meta terapéutica. Nos casos em que TGs = 400 mg/dl, o céalculo do LDL-C pela
formula de Friedewald é inadequado, devendo-se, entdo, considerar a hiperlipidemia
mista quando CT = 200 mg/dl;

d) HDL-C baixo: reducdo do HDL-C (homens < 40 mg/ dl e mulheres < 50 mg/dl)
isolada ou em associagdo a aumento de LDL-C ou de TG (XAVIER et al., 2013, p.
5).

4.5 Tratamento das dislipidemias

De acordo com Portaria SAS/MS n° 200, de 25 de fevereiro de 2013 (BRASIL,
2013b, p. 129) um dos principais aspectos a serem considerados no tratamento da
dislipidemia refere-se a inclusdo de “[...] medidas ndo farmacoldgicas direcionadas
ndo somente a reducdo dos niveis de lipidios séricos, mas também a outros fatores
de risco cardiovascular”. Desse modo, as medidas ndo farmacolégicas devem ser
indicadas para todos os pacientes com dislipidemia, e deve incluir, pelo menos:

terapia nutricional, exercicios fisicos e cessacéo do tabagismo

O tratamento ndo medicamentoso das dislipidemias, segundo FALUDI et al. (2017)
implica em pelo menos 11 medidas. A primeira delas, refere-se ao controle da

hipercolesterolemia que, por sua vez, se divide em quatro sub-itens:

a) terapia nutricional;

b) substituicdo parcial de acidos graxos saturados por mono e poli-insaturados;
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c) exclusdo dos acidos graxos trans da dieta

d) o consumo de colesterol.
4.5.1 Controle da hipercolesterolemia

Com relacdo a terapia nutricional verifica-se que o padrdo alimentar e o estilo de

vida saudavel tem recebido cada vez mais destaque nos ultimos anos, reforcando
[...] as diretrizes nutricionais que preconizam dieta isenta de 4cidos
graxos trans, o consumo de < 10% do valor caldrico total de acidos
graxos saturados para individuos saudaveis e < 7% do valor calérico
total para aqueles que apresentarem risco cardiovascular aumentado

(XAVIER et al., 2013, STONE et al., 2014, ECKEL et al., 2015 apud
FALUDI, et al., 2017).

Desse modo, os usuarios dos servicos de saude devem ser incentivados a de
desenvolverem um padréo alimentar saudavel, por meio de educagdo para a saude
em relacdo a selecdo dos alimentos, o seu modo de preparo, a quantidade a ser
ingerida, bem como suas possiveis substituicdes. Essas orientacdes devem sempre

estar sintonizadas com a modificacéo do estilo de vida (FALUDI, et al., 2017).

Outro aspecto importante refere-se a substituicdo parcial de 4cidos graxos saturados
por mono e poli-insaturados, uma vez que seu elevado consumo esta relacionado a
efeitos deletérios, tanto do ponto de vista metabdlico, quanto cardiovascular, por
elevar o colesterol plasmatico e por sua acdo inflamatéria, embora apresentem
importantes funcdes biolégicas (HAAG et al., 2005, TANASESCU et al., 2004,
ASTRUP et al., 2011, NICOLOSI et al, 1990, de LIMA-SALGADO et al.,, 2011,
citados por FALUDI, et al., 2017).

Os autores citam também, um estudo de metandlise realizado pela Biblioteca
Cochrane, cuja conclusao apontou que “[...] a substituicdo parcial de &cidos graxos
saturados por poli-insaturados, por mais de 2 anos, reduziu em 17% o risco de
eventos cardiovasculares”, o que reforcou as evidéncias ja existentes em relacao a
esta medida (HOPPER, et al., 2015 citado por FALUDI, et al., 2017, p.18). Assim,
um baixo risco cardiovascular pode ser obtido com a substituicdo de acidos graxos
saturados e carboidratos por acidos graxos poli-insaturados na alimentacao.

Os autores destacam ainda, que no Brasil, existe uma associacdo entre o alto
consumo de alimentos trans com o0 baixo consumo de poli-insaturados, quando

substituidos por saturados, sendo que, em um estudo conduzido por DE OLIVEIRA
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et al. (2016 apud FALUDI, et al., 2017, p. 19) apontou que “[...] a inadequacéo
alimentar € a principal causa de mortalidade cardiovascular e reiterou que o baixo
consumo de poli-insaturados, em substituicAo a gordura saturada, aumenta a

mortalidade por cardiopatia isquémica’

Sherr et al. (2015 apud FALUDI, et al., 2017) salientam ainda, que a maneira de
preparar alguns alimentos tem acdo essencial no teor de gorduras. Como exemplo,
foram citados estudos onde o teor dos acidos graxos poli-insaturados pode

aumentar até 220 vezes, no caso de peixes de uma mesma espécie.

Com relacdo ao colesterol alimentar recente, uma metandlise apontou que o
colesterol alimentar exerce pouca influéncia na mortalidade cardiovascular, apesar
de ter sido demonstrado neste mesmo estudo uma linearidade entre o consumo de
colesterol alimentar e a concentracdo plasmatica de LDL-c (BERGER et al., 2015
citado por FALUDI, et al., 2017). No entanto, “[...] o aumento do consumo de ovos,
em um contexto de dieta com baixo teor de gordura, manteve a relagdo LDL-c/HDL-
c, tanto entre individuos que absorvem mais colesterol da dieta quanto nos
hiporresponsivos (MUTUMGI et al., 2008 citado por FALUDI, et al., 2017). Por isso,
as atuais diretrizes internacionais sobre prevencéo cardiovascular mostram que nao
h& evidéncias suficientes para estabelecimento de um valor de corte para o
consumo de colesterol, tendo em vista o resultado das uUltimas pesquisas (FALUDI,
et al., 2017).

4.5.2 Controle da hipertrigliceridemia

A segunda medida do tratamento ndo medicamentoso das dislipidemias refere-se ao
controle da hipertrigliceridemia, o que implica: terapia nutricional, controle do peso
corporal, reducdo de acUcares e de carboidratos, reducédo de bebida alcodlica e a
substituicdo parcial de &cidos graxos saturados por mono e poli-insaturados
(FALUDI, et al., 2017).

Com relacao a terapia nutricional é importante salientar que as variagdes do peso
corporal e as altera¢c6es na composi¢cao da dieta, particularmente quanto a qualidade
e a quantidade de carboidratos e gorduras, tém uma acdo muito sensivel na

concentracdo plasmatica de TG. Assim, o tipo de hipertrigliceridemia pode se
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apresentar na forma primaria ou secundaria, dependendo da quantidade

recomendada destes nutrientes na dieta (FALUDI, et al., 2017).

Na hipertrigliceridemia priméria grave, a terapia nutricional baseia-se na reducgéo
importante da gordura na dieta, que deve atingir, no maximo, 10% do valor calorico
total, tendo em vista o fato de ela ocorrer devido ao aumento da concentracdo
plasmética de quilomicrons, por diminuigdo da enzima lipoproteina lipase (CAPELL;
ECKEL, 2005 citado por FALUDI, et al., 2017).

Na terapia nutricional para a hipertrigliceridemia primaria moderada, € indicado cerca
de 25 a 35% das calorias na forma de gorduras e controle da ingestdo de acucares.
Nos casos de hipertrigliceridemia de causa secundaria, verificada nos individuos
obesos e no diabetes, o controle de gorduras deve ser mantido entre 30 a 35% das
calorias e ser feito um ajuste no consumo de carboidratos, em especial, da restricdo
de acucares (SANTOS et al., 2013 citado por FALUDI, et al., 2017).

Com relacdo aos padrfes alimentares saudaveis, estudos apontam os beneficios de
dietas onde a matriz alimentar assume papel de destague (a exemplo da dieta do
Mediterraneo). Em que pese o tipo de dieta, a maioria dos estudos aponta como
aspectos relevantes na diminuicdo da hipertrigliceridemia: a manutencao de “[...]
guantidades moderadas de gordura na dieta, eliminar acidos graxos trans, controlar
0 consumo de saturados, priorizar poli-insaturados e monoinsaturados, reduzir
acucares e incluir carnes magras, frutas, grédos e hortalicas na dieta” (STRUCH et
al., 2006, MENTE et al., 2009, citados por FALUDI et al., 2017, p. 20).

4.5.3 Controle do peso corporal

Com relacdo ao controle de peso corporal, além do controle de calorias na dieta,
com a diminuicdo entre 500 a 1.000 Kcal, é importante enfatizar aspectos
relacionados ao desenvolvimento da obesidade, tais como: saciedade, resposta
insulinica, lipogénese hepéatica, adipogénese, gasto energético e microbiota. Fatores
gue estdo relacionados a importancia da qualidade dos nutrientes (FALUDI, et al.,
2017).
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4.5.4 A ingestado de bebidas alcodlicas

Ressalta-se que a combinacdo de ingestdo excessiva de etanol e acidos graxos
saturados potencializa a elevacéo da trigliceridemia, devendo a ingestao de etanol
nao ultrapassar 30 g/dia. Importante destacar ainda, a necessidade de reducdo de
acucares e de carboidratos sendo que, 0 consumo maximo deveria ser de 5% em
Kcal do valor energético da dieta na forma de acucares de adi¢do, onde se incluem
a sacarose e o xarope de milho (American Heart Association — AHA, citado por
FALUDI et al., 2017).

Os sucos de frutas concentrados, mesmo que nao adocados, sdo considerados
como acgucares de adicdo, sendo que a frutose gera 4cidos graxos mais rapidamente
do que a glicose, aumentando tanto o depdésito de gordura hepatica, como o
aumento da producéao de VLDL (FALUDI et al., 2017).

4.5.5 Aingestao de acidos graxos da série Omega 3

Com relacdo aos acidos graxos da série Omega 3, existem os de origem vegetal,
provenientes da soja, canola e linhaca (acido ALA - C18:3) e aqueles originarios de
peixes e crustaceos de aguas muito frias dos oceanos Pacifico e Artico (EPA - C20:5
e DHA - C22:6). Esses acidos atuam reduzindo de marcadores inflamatérios e da
agregacao plaquetéaria, melhorando a funcéo endotelial, reduzindo a pressao arterial
e os triglicérides. Recomenda-se a ingestdo moderada de 6leo de soja ou canola ou
no minimo, duas por¢cdes de peixes por semana (acima citados), para se obter os
efeitos benéficos em relagdo a diminuicdo dos fatores de risco cardiovascular.
Assim, a suplementacao de 6mega 3 (EPA e DHA) entre 2 a 4 g ao dia, pode reduzir
a concentracao plasmatica de TG em até 25 a 30% (FALUDI et al., 2017).

4.5.6 A ingestao de fitoesterois

Uma dieta rica em fitoesterois reduz a absorcdo de colesterol, principalmente por
comprometimento da solubilizagdo intraluminal (micelas), existindo uma relagéo
inversa entre 0 consumo habitual de fitoesterdis e os niveis séricos de colesterol ou
de LDL-c. Desse modo, uma suplementacdo de 2 g ao dia de fitoesterdis pode
reduzir, respectivamente, o CT e o LDL-c em 8,2% e 9,3%. Os fitoesterais,
fitostandis e seus ésteres ocorrem exclusivamente em plantas e vegetais e possuem

estrutura idéntica a do colesterol, diferindo somente pela apresentacdo de um ou
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dois grupamentos metil ou etil em sua cadeia lateral, ligada ao C-24. Dessa maneira,
0s Oleos vegetais, cereais, graos e demais vegetais sdo fontes de fitosterois, que
estdo indicados para Individuos com colesterol elevado e que estejam sob risco
cardiovascular baixo ou intermediario e que ndo se qualifiquem para tratamento
farmacoldgico, devendo ser parte das mudancas de estilo de vida. A reducdo de 5%
de LDL-c, ao aumento de 3% de HDL-c e a reducéo de 11% na concentracdo de TG
7.5 0 que pode ser obtido com o consumo diario de uma a duas porcdes de
alimentos fonte de proteina de soja, de 15 a 30 g (FALUDI et al., 2017).

4.5.7 A ingestéo de fibras soluveis

Com relacéo a ingestao de fibras soluveis, a sua agéo na redugdo do colesterol esta
relacionada a formacédo de um gel que se liga aos acidos biliares no Iimen intestinal,
aumentando sua excrecdo nas fezes e reduzindo sua reabsorcdo durante o ciclo
entero-hepatico. Assim, quanto maior for o grau de viscosidade da fibra, maior sera
o seu efeito de reducédo do colesterol, pois induz a sintese de novos &cidos biliares,
diminuindo o colesterol disponivel para incorporacdo em lipoproteinas. Bactérias
presentes no intestino grosso fermentam as fibras sollveis e o amido resistente,
produzindo acidos graxos de cadeia curta, que ajudam na diminuicdo dos niveis de
colesterol. No farelo de aveia sédo encontrados os maiores teores de fibras sollveis
(betaglucanas), sendo recomendado seu consumo diario de aproximadamente 3 g
ao dia de betaglucanas. A ingestdo minima de fibras por dia € de 25 g, com o

objetivo de prevenir contra as DCV e cancer (FALUDI et al., 2017).

4.5.8 A pratica de exercicio fisico em individuos com DCV

Com relacdo a pratica de atividade fisica, as evidéncias tém apontado que o
exercicio fisico tem um papel muito importante na prevencdo e no tratamento de
DCV, em especial, ao melhorar a estrutura e a funcdo vascular, aumentando a
biodisponibilidade de oOxido nitrico e diminuindo a concentracdo de endotelina no
tecido endotelial. Existem evidéncias de que a pratica regular do exercicio fisico
diminui a formag&o de neointima, aumentando a circunferéncia luminal e provocando
angiogénese, em individuos com DCV. O exercicio fisico aumenta ainda, a cinética
de LDL-c na circulacdo e prolonga o periodo que o LDL-c permanece na forma
reduzida. Um programa de exercicio fisico s6 deve ser iniciado apés uma avaliacao

clinica e um teste ergoespirométrico progressivo maximo para avaliar as respostas
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cardiovasculares e metabdlicas em esforco, bem como, a capacidade fisica do
individuo. Se nado for possivel realizar um teste ergoespirométrico, deve ser

conseguido um teste ergométrico (FALUDI et al., 2017).

As sessdes de exercicio fisico devem ter duracdo de 60 minutos e intensidade entre
o limiar aerdbio e o ponto de compensacao respiratdria, ou seja, 60 a 80% da
frequéncia cardiaca de pico. A frequéncia deve ser de trés a cinco sessdes por
semana e deve incluir aquecimento e alongamento (5 minutos), exercicio aerdbio de
30 a 40 minutos, exercicio de resisténcia muscular localizada com intensidade
menor ou igual a 50% da for¢ca de contracao voluntaria maxima de 15 a 20 minutos e
exercicios de alongamento e relaxamento de 5 minutos (FALUDI et al., 2017).

4.5.9 Suspensao do tabagismo

A interrupcéo do tabagismo € benéfica em qualquer fase da vida do fumante, pois a
doenca aterosclerdtica esta relacionada com a disfuncdo endotelial causada pela
exposicdo a fumaca do cigarro gerando danos a vasodilatacdo dependente do
endotélio em artérias corondrias, assim como em leitos microvasculares. Como o
cigarro produz dependéncia em seus usuarios, tem sido recomendado a utilizagao
de farmacoterapia para a cessacao do tabagismo em fumantes que desejam parar
de fumar. A Terapia de Reposicdo de Nicotina (TRN) com goma ou patch,
bupropiona e vareniclina, sdo medicamentos que comprovaram eficacia na cessacao
do tabagismo, apesar de duvidas em relacdo ao seu uso em pacientes com DCV. No
entanto, estudo recente avaliou que a influéncia destas drogas na frequéncia
cardiaca e na presséo arterial de fumantes portadores de DCV e apontou que, em
monoterapia ou uso combinado, elas nao influenciam na frequéncia cardiaca e na

presséo arterial desta populacédo (FALUDI et al., 2017).
4.5.10 Sedentarismo e aterosclerose

Um dos maiores fatores de risco na mortalidade global tem sido o sedentarismo.
Assim, a pratica regular de exercicios fisicos aerobios tem sido responsavel pela
diminuicho da morbidade e mortalidade cardiovascular, reduzindo,
comprovadamente, o risco de evento coronariano fatal e ndo fatal em individuos,
tanto aqueles que sao visivelmente saudaveis, com escore de risco coronariano
elevado, como também em cardiopatas. O exercicio continuo de moderada

intensidade, tem sido considerado, consensualmente, uma forma segura e eficaz de
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treinamento fisico, no contexto da reabilitacdo cardiaca. Destaca-se que, 0 exercicio
fisico promove estabilizacdo ou mesmo regressao da aterosclerose em pacientes
com doenca coronaria ateroscleroética e acentuada queda da mortalidade, tanto por
causa cardiaca quanto por outras causas. Apesar Entretanto, apesar do exercicio
proporcionar finais favoraveis, a elevagdo de HDL-c e as quedas de CT, LDL-ce TG

sdo modestas, em individuos que os praticam (FALUDI et al., 2017). Desse modo

Os exercicios aerobios devem ser realizados pelo menos trés vezes
por semana, em sessfes de 30 a 60 minutos de duragdo. Na
auséncia de teste ergométrico, a intensidade do exercicio pode ser
controlada subjetivamente pela percepcdo de esforco e,
objetivamente, pela ventilacgdo pulmonar, sendo a atividade
considerada predominantemente aerébia quando o individuo que
caminha ou corre, por exemplo, permanece apenas discretamente
ofegante, conseguindo falar frases completas sem interrupcdes,
inspirando no decorrer de duas ou trés passadas e expirando no
decorrer de uma ou duas passadas. O mesmo vale para as outras
modalidades: ciclismo, natacdo, danca etc (FALUDI et al., 2017, p.
250).

4.6 Tratamento farmacoldgico das dislipidemias

O tratamento medicamentoso da dislipidemia deve abranger remédios j4 em
agregados a um programa de incentivo para as modificagdes do estilo de vida. Se o
individuo possuir risco moderado ou baixo, o tratamento sera iniciado somente com
as medidas do estilo de vida, com a associagcdo, em uma segunda etapa, de
medicamentos, se necessario, para obtencdo das metas definidas do LDL-c. A
assimilacdo das modificacbes do estilo de vida pode ser avaliada de 3 a 6 meses
apos seu inicio e terapia medicamentosa podera ser recomendada caso haja
dificuldade de mudancas. O tipo de dislipidemia presente vai definir a escolha da
classe terapéutica, uma vez que, os medicamentos hipolipemiantes usualmente sé&o
divididos em dois tipos: aqueles que agem predominantemente nas taxas séricas de
colesterol e naqueles que agem predominantemente nas taxas de TG. Assim,
medicamentos recomendados como as estatinas, podem ser administradas na
hipercolesterolemia isolada, em associagcdo a ezetimiba, a colestiramina e,
eventualmente, aos fibratos ou ao acido nicotinico. Estudos apontam que para cada
40 mg/dL de reducdo do LDL-c com estatinas, ocorreu diminuicdo da mortalidade
por todas as causas em 10%, refletindo, em grande parte, a redu¢cdo no niamero de
mortes por DAC em -20% (Metanalise realizada com 170 mil pacientes). A

diminuicAo dos eventos isquémicos coronarios agudos, da necessidade de
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revascularizacdo do miocérdio e do AVC, também sdo apontados pelos estudos,
reafirmando o uso de estatina em terapias de prevencao primaria e secundaria como
primeira opcdo. A ezetimiba isolada constitui opcédo terapéutica em pacientes que
apresentam intolerancia as estatinas e associada a doses toleradas de estatina, tem
sido uma alternativa para pacientes que apresentam efeitos adversos com doses
elevadas de estatina (FALUDI et al., 2017).

4.7 A educacdo em saude no controle das dislipidemias

De acordo com Eizerik, Costa e Manfroi (2008) a dislipidemia constitui uma situagao
clinica que envolve problemas relacionados a medicamentos, em especial aqueles
relacionados aos efeitos adversos e adesdo ao tratamento farmacoldgico. Os
autores observaram ainda, que os autores pesquisados apontaram a necessidade
de se manter uma programacao continua de educacdo para a saude no sentido de

manter a motivacdo dos individuos para cuidar da prépria saude.

Segundo FALKENBERG et al (2014, p. 851) “[...] Na educacdo em saude deve ser
enfatizada a educacao popular em saude, que valoriza 0os saberes, o conhecimento
prévio da populacao e ndo somente o conhecimento cientifico” Para tal, € necessario
desenvolver a educacdo permanente em saude, no sentido de cobrir possiveis
vazios de conhecimento dos profissionais de saude, além de a¢des voltadas para a
gualificacdo dos processos de trabalho em saude, tendo em vista as especificidades

locais e as necessidades reais do trabalho.

Os autores chamam a atencéo para o fato de que as praticas de educacédo
em saude muitas vezes ficam relegadas a um segundo plano no planejamento e
organizacdo dos servicos, na execucdo das acdes de cuidado e na propria gestao,
embora sejam inerentes ao trabalho em salde (FALKENBERG et al, 2014).

Machado et al (2007) consideram que essas acbes devem motivar 0s
individuos para o desenvolvimento da autonomia e, consequente emancipacao
como sujeitos histéricos e sociais, 0 que pode resultar em individuos capazes de
proporem e opinarem nas decisdes que dizem respeito a sua saude, resultando num

maior cuidado de si, da familia e da coletividade
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5 PLANO DE INTERVENCAO

5.1 Estimativa rapida: problemas de saude do territério e da comunidade

Durante a realizagéo da disciplina Planejamento, avaliacdo e programacéao das acoes
de saude (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2018) foi realizada uma reunido com a
participacdo de todos os membros da equipe de trabalho do PSF Nossa Senhora
Aparecida, no povoado Lagoa do Algoddo, na periferia do municipio Craibas,
(médico, enfermeira, técnica de enfermagem, agentes de saude, mais diretora do
posto e farmacéutica), onde foram identificados os problemas de saude mais
frequentes de minha area de abrangéncia, definindo as prioridades a serem

trabalhadas.

Dentre os problemas identificados, por meio da estimativa rapida, na area de

abrangéncia da ESF, foram listados os seguintes:

1. Alta incidéncia de colesterol e triglicérides devido a falta de adeséo ao
tratamento.

2. Alta incidéncia de parasitismo intestinal (ascaridiases e oxiuroses).

3. Alta incidéncia de infecciones respiratdrias agudas.

4. Alta incidéncia de hipertensao arterial sistémica.

5. Alta incidéncia de Diabetes Mellitus tipo 1.

5.2 Priorizagao dos problemas

Ap6s a identificacdo dos problemas, tornou-se necessario a sua priorizacao
considerando a importancia do problema, sua urgéncia e a capacidade da ESF para

enfrenta-los e sua apresentacéo pode ser vista no Quadro 2.


http://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/Planejamento%20e%20avalia%C3%A7%C3%A3o%20das%20a%C3%A7%C3%B5es%20em%20sa%C3%BAde/1030
http://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/Planejamento%20e%20avalia%C3%A7%C3%A3o%20das%20a%C3%A7%C3%B5es%20em%20sa%C3%BAde/1030
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Quadro 2 - Priorizagcdo dos Problemas de acordo com sua importancia,
urgéncia e capacidade de enfrentamento pela ESF Nossa
Senhora Aparecida / Craibas / AL, 2017.

Principais Problemas Importancia Urgéncia Capacidade de | Selecdo
enfretamento

Praticas alimentares | Alta 7 Parcial 2

inadequadas

Baixa adesdo dos pacientes | Alta 7 Parcial 1

ao tratamento das

dislipidemias

Inadequada estrutura dos | Alta 6 Parcial 4
servicos de salde

Falta de consolidagdo do | Alta 5 Parcial 3
processo de trabalho da
equipe de saude

Fonte: BAREA, 2017.

Neste estudo, o problema priorizado foi a baixa adesdo ao tratamento das
dislipidemias. Os fatores de controle que levaram a identificacdo dos recursos
criticos para o desenvolvimento das operacbes para enfrentamento dos “nds
criticos” foram: a adesdo ao tratamento das dislipidemias e a prevencdo das

complicacoes.
5.3 Descric¢ao do problema

Para descricao do problema priorizado, a ESF utilizou alguns dados fornecidos pelo
SIAB e outros que foram fornecidos pelos agentes comunitarios de saude. Foram
consideradas as variaveis e indicadores de frequéncia, ades@o ao tratamento das
dislipidemias. Os indicadores que foram selecionados nos deram uma ideia da
efichcia de acbes indiretas como doencas secundéarias e complicagbes. Houve
diferencas entre as informagdes contidas no sistema de cuidados basicos e a

realidade na unidade de saude.

Na Figura 1, a seguir, pode-se verificar a arvore explicativa sobre as dislipidemias,
onde os aspectos politicos, socioculturais, ambientais e econémicos estéo listados
como grandes determinantes do problema, que poderéo influenciar na adesédo ao
tratamento pelos moradores da area de abrangéncia da Equipe de Saude da

Familia.
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Figura 1 - Arvore explicativa das dislipidemias

Determjnam influencia

Influencia -
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5.4 Identificacdo dos nds criticos

e Processo de trabalho inadequado da equipe de saude gerando a falta de
acompanhamento e orienta¢cdes adequadas as pessoas com fatores de
risco para dislipidemias e busca ativa da populacéo susceptivel

e Baixo Nivel de informacao da populacédo em relacdo a dislipidemia e os
cuidados com a saude, aliado a auséncia de programas de educacao em

saude, gerando habitos e estilo de vida pouco saudaveis.

5. 5 Desenho das operacdes

O desenho das operacdes foi desenvolvido a partir dos nés criticos identificados

acima e encontra-se descrito no Quadro 3, apresentado na proxima péagina:



Quadro 3 - Desenho das operagdes para solugdo dos nds criticos elaborados pela Equipe de Saude da Familia Nossa
Senhora Aparecida, no municipio de Craibas, AL., 2018.

. ~ . Resultados L
No critico Operacao Projeto Produto Recursos Necessarios
esperados
Processo de trabalho | Aprendendo sobre as | Equipe de saude | Projeto de capacitagédo Organizacional:
inadequado da equipe de salde | dislipidemias” mais informada | de recursos humanos | e Questionario a ser aplicado
gerando a falta de sobre as | com Cursos de | pela Equipe de Saude da Familia
acompanhamento e orientacdes | Elaborar a Linha de | dislipidemias capaz | capacitagdo para a | para identificacdo dos individuos
adequadas as pessoas com | cuidado para  as | de acolher e oferecer | equipe de saude da | Portadores de dislipidemias, dentre
fatores  de  risco  para | dislipidemias maior informag&o ao | familia. 0s usuarios cadastrados e assistidos
dislipidemi b tiva d Usuario sendo na unidade de saude.
islipidemias e busca ativa da 2 ; o
P - o Assegurar a consulta | participe das acGes Pragrama educat_lvo * _Reahz:au;_ao de uma
populagdo susceptivel para ser desenvolvido | estimativa rapida sobre o uso

com o médico do posto
de saude.

Garantir exames
previstos para o 100%
dos casos

O objetivo é melhorar o
acompanhamento
individual do paciente
com dislipidemias, bem
como 0 processo de
trabalho da equipe tanto
dentro como fora da
unidade.

com o fim de obter
as mudancas, em
especial o controle
das dislipidemias e
dos fatores de risco
modificiveis.

Aquisicao de
recursos necessarios
para 0s exames e
compra de
medicamentos

Pacientes
encaminhados para
consultas
especializadas

pela Equipe de Saude

para o tratamento
adequado das
dislipidemias.

Protocolo de
atendimento a
populacdo com
dislipidemias com as
acoes a serem

desenvolvidas pelos
profissionais da equipe
de saude.

Definicdo do tratamento
das dislipidemias

regular de medicamentos e pratica
de habitos e estilos de vida com os
individuos portadores de
dislipidemias da area de
abrangéncia da Equipe de Saude da
Familia.

. Identificacdo dos pacientes
ndo aderentes ao tratamento
medicamentoso e as atividades de
controle realizadas pela equipe de
saude, bem como de habitos
saudaveis, seja dietético ou
auséncia de atividade fisica.

. Recrutamento dos usudrios
pelos agentes comunitarios de
salide para as atividades de controle
das dislipidemias.

. Projeto de capacitagdo do
pessoal de salde

. Palestras sobre 0]
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tratamento adequado das
dislipidemias para ser realizada na
Sala de Espera.

° Reproducdo de Material
audiovisual de tratamento adequado
das dislipidemias.

. Realizacdo dos exames,
bem como os meios para controlar a
doenca (balanca, estadibmetro,
esfigmomandmetro,  estetoscopio,
glicosimetro)

. Gerenciamento da linha de
cuidado. Politico:
. Articulagdo entre os Varios

niveis de atencdo / setores da
salde.

Financeiros:
. Garantia d 0s recursos
financeiros e materiais junto ao
gestor municipal, necessarios para
lograr os objetivos desejados.

Baixo nivel de informacdo da
populagdo em relacdo as
dislipidemias e os cuidados com
a saude, aliado a auséncia de
programas de educacdo em
salde, gerando habitos e estilo
de vida pouco saudaveis.

“Desenvolver habitos
saudaveis de saude”
Com o objetivo de
melhorar o autocuidado
para melhorar os habitos
e estilos de vida da
populagdo em relagdo
aos habitos alimentares e
estimular a pratica
sistematica de exercicios
fisicos.

Cobertura de 100%
de populacdo com
praticas alimentares
inadequadas

Populacdo

assimilando as
orientacbes sobre os
habitos alimentares
saudaveis e
adotando préticas de
atividade fisica,

Programa de
alimentacdo saudavel e
apoio nutricional..

Programa de
caminhada orientada.

Programa de academia

ao ar livre para
populacdo

Palestras e  grupos
operativos para a

Organizacional:

Organizacdo dos encontros para a
educacao em salde, de acordo com
os resultados em relagdo aos habitos
de vida e cuidados com a saude
identificados na aplicagdo do
questionario. Articular  com
profissionais de outras areas para as
caminhadas e a academia ao ar

livre. Avaliar as atividades
desenvolvidas na lida do trabalho
bracal dos trabalhadores rurais.
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“Saber mais sobre as
dislipidemias para se
cuidar melhor” com o
objetivo de aumentar o
conhecimento dos
usuarios sobre a doenca
e as medidas preventivas
e curativas.

diminuindo assim, o
sedentarismo.

populacdo com maior
risco.

Programa Saude
saudavel na radio

Disponibilizar profissionais da Equipe
para a Educacdo em Salde e
articulagdo com demais setores para
as atividades fisicas e da academia.

Palitico:

Articulac@o inter-setorial com a
salde, educacdo, esporte e
profissionais do NASF.

Financeiros:
Disponibilizacdo de materiais
educativos e recursos necessarios.

Fonte: BAREA, 2017.
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5.6 Gestdo do Plano de Acéo

O projeto serd acompanhado pelos trabalhadores pertencentes a Equipe de Saude
da Familia Nossa Senhora Aparecida, no municipio de Craibas, AL. Sera realizado
um treinamento de modo que cada funcionario da unidade possa identificar os
usuarios com riscos. Especial acdo, em relacdo aos agentes comunitarios de saude
encarregados do agendamento para consulta médica dos pacientes de sua area,
bem como acompanhar junto com sua equipe, a adesdo ao tratamento
farmacologico e ndo farmacolégico. O trabalho recebera apoio e sera avaliado
também pelos integrantes do NASF, tais como: professor de educacao fisica,

farmacéutico, psicologo e assistente social.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A prevencdo das dislipidemias € um dos nossos principais objetivos com uma
informacéo adequada na comunidade sobre como realizar o controle dos niveis do
colesterol e triglicérides, que desempenham um papel importante na prevengado ou
no controle da progressdo das complicacbes cronicas, por isso, a adesao ao

tratamento tem sido uma prioridade.

Espera-se que a proposta de intervencdo seja implementada, permitindo a adocéao
de medidas especificas para melhorar a gestdo do tratamento dos pacientes,
especialmente no que diz respeito a adesdo a prescricdo de medicamentos e a
adocdo de habitos de vidada saudaveis. Esta proposta constitui uma ferramenta
fundamental na prevencdo de complicacdes, pois possibilitara a deteccdo precoce

de novas doencas secundarias a ela.

Por fim, este projeto nos oferece uma experiéncia enriguecedora, pois
trabalharemos com uma populagé&o rural, com poucos recursos, 0 que nos desafia a

usar todo 0 nosso conhecimento sobre cuidados basicos de salde.
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