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INTRODUCAO

PROGRAMAS DE PREVENGAO

Quando se fala ou se escreve sobre prevencdo primaria
cardiovascular a referéncia sao os Fatores de Risco (FR) da doenca
cardiovascular (DCV) e logicamente programas de prevengao
cardiovascular significam, no aspecto pratico, combater os Fatores
de Risco. Porém os avangos terapéuticos nos ja portadores de
cardiopatias, evidenciados em grandes ensaios e a influéncia
destas terapéuticas, quer medicamentosa quer intervencionista,
resultaram em diminuicdo da mortalidade do cardiopata, e, como
consequéncia, houve relaxamento de programas de prevengéo
primaria dos FR.

Pode se fazer prevencdo em pessoas ainda nao
cardiacas, mas portadoras de FR, e em pacientes ja portadores de
cardiopatia. Tanto num grupo como no outro agimos
preventivamente. A diferenga € que num grupo prolongamos o
tempo de aparecimento da morbidade e mortalidade da cardiopatia
e no outro prolongamos o tempo de vida, mortalidade, e novos
eventos cardiacos, mas sempre tendo como alvo os FR.

Conforme o Prof. Airton Stein, sdo objetivos da
epidemiologia:

. IDENTIFICAR AS CAUSAS DA DOENCA

. TESTAR EFETIVIDADE DAS MEDIDAS PARA
PREVENGAO

. ESTUDAR A HISTORIA NATURAL

. IDENTIFICAR ~ CARACTERISTICAS  DOS

GRUPOS DE RISCO C/PROGRAMAS DE SAUDE QUE SEJAM
PRIORITARIOS

. AVALIAR AS INTERVENGOES ( EFETIVIDADE
e EFICIENCIA)

Seria interessante acrescentar:

o SER POSSIVEL APLICAR TAIS

INTERVENCOES EM GRANDE NUMERO DE PESSOAS, EM
CARACTER POPULACIONAL.

No caso dos FR e a DAC, todos os objetivos foram
alcancados, tanto para morbidade como para mortalidade, com
efetividade e eficiéncia. Mas o que se quer encontrar agora € um
programa de aplicagéo pratica, em massa, quanto a morbidade, ou
seja, evitar que a DAC aparega.
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Os programas da prevengédo em cardiopatas tém sido o
objetivo das industrias farmacéuticas e pesquisadores (Grandes
Ensaios), e tém resultado em Diretrizes das Sociedades de
Cardiologia, obtendo ampla divulgagdo Mas é de se lembrar que
pacientes, depois da alta hospitalar ou da consulta ambulatorial,
nao mantém as terapéuticas recomendadas conforme as Diretrizes
ou mesmo recebendo receitas médicas sem todas as
recomendacoes das Diretrizes.

PESO dos FATORES de RISCO
Sao os FR modificaveis os alvos da prevencéo
primaria para aplicagéo pratica:

. SOBREPESO/OBESIDADE

. SEDENTARISMO

. TABAGISMO

. HAS

U DISLIPIDEMIAS

U ALTERAGOES DA GLICEMIA

Um estudo interessante foi publicado em 2007' para
determinar o quanto do decréscimo da mortalidade das DAC é
explicado pelo uso de medicamentos e tratamento intervencionista
comparado com mudangas/combate aos FR, no periodo 1980-2000,
em adultos entre 25 e 84 anos. A mortalidade por DAC caiu de
542.9 para 266.8 6bitos por 100.000 habitantes homens e de 263.3
para 134.4 por 100.000 habitantes em mulheres. Isto significou
perto de 47% de decréscimo atribuidos ao tratamento em
cardiopatas e 44% atribuidos ao combate aos FR

Outro trabalho ja amplamente divulgado pela
literatura: o INTER-HEART, do Dr. S.Yusuf?, demonstrou que ao
redor de 90% das cardiopatias teriam como responsaveis algum ou
alguns dos FR para DAC:

. 9 simples ou multiplos FR estdo fortemente
associados com infarto agudo do miocérdio ao redor do mundo.

. Estes 9 FR sado responsaveis por 90% dos
casos de DAC ao redor do mundo e na maioria das regies.

Estratégias preventivas baseadas nestes dados devem
ser implementadas na prevencédo prematura das DCV ao redor do
mundo. (O que estamos agora tentando)

Os resultados do Inter-Heart (quadro) deixam
evidenciadas a efetividade e a eficacia de medidas preventivas nas
DAC, quer sejam medidas de prevengdo primaria, quer sejam
medidas de prevengdo ja no portador de cardiopata, com um
suporte muito importante das industrias. Mas na prevengao primaria
nao se tem este tipo de suporte.

E neste enfoque de realidade atual que
devemos implantar programas praticos na prevencdo das DAC,
combatendo os FR.

Desde que a epidemiologia também passou a
significar prevengdo em doengas clinicas e ndo sé medidas
higiénico-dietéticas, os trabalhos tém sido bastantes

esclarecedores sobre a importancia dos FR nas DCV;
mas, incompreensivelmente, poucos programas praticos,
populacionais, sao realizados, em especial no Brasil.

Talvez um primeiro programa pratico de
prevencdo tenha iniciado em Framingham, na Inglaterra, muito
conhecido, que foi o cadastramento clinico de todos habitantes
desta cidade, em torno de 5.500. Eles tém sido acompanhados, ja
com filhos e netos dos pioneiros, até os dias de hoje. Alguns
trabalhos, analisando esta populagéo, trazem muitos ensinamentos
3% Acompanhamento de 12 anos dos primeiros cadastrados, com
2489 homens e 2854 mulheres, Framingham evidenciou, como
predigao de risco cardiovascular, que 28% de eventos coronarianos
em homens foram atribuidos a HAS, e 29%, em mulheres; 27% de
eventos coronarianos em homens atribuidos a colesterol total e
37%, em mulheres. Ressaltou ainda que a diminuicdo do fumo
diminui a ocorréncia de infarto agudo do miocardio, que o controle
da diabete nao reverte o risco cardiovascular se nao houver
controle da HAS e da dislipidemia e que o exercicio, dieta
adequada, controle do estresse e redugao do peso sdo importantes,
mas apresentavam dificuldade na sua mensuragao.

Vérios trabalhos cientificos dai em diante foram
publicados e outros tantos serviram de base para definirem linhas
de pesquisa para outros centros de investigagdes que “explodiram”
em grande nimero.

No Brasil, nos dltimos 20-30 anos, a
epidemiologia cardiovascular tem crescido e muitos pesquisadores
dedicam-se a ela. Mas as grandes ddvidas e discussdes tém sido
realmente a auséncia de programas de prevencéo cardiovascular
em seus aspectos praticos e populacionais.

Quando foram levantados dados sobre prevengdo dos FR
das DAC no RS, em 2000 ®, alguns programas foram desenvolvidos
pelo Setor de Agravo das Doengas Cronicas da Secretaria Estadual
de Saude do Rio Grande do Sul (HAS e DM) em seus Postos de
Saulde a partir daqueles resultados; e agora, 2010, esta sendo feito
o mesmo levantamento e se poderd verificar se houve
aproveitamento destes programas. A parceria do Estado foi
fundamental para o resultado desta pesquisa. E no Brasil, pela
estrutura ja montada com o paternalismo do Estado, pouco se pode
realizar, em epidemiologia, se o Poder Publico ndo participar de
forma efetiva.
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Existem inGmeros pequenos programas que
tratam os FR da DAC, principalmente em hipertensdo arterial
sistémica, fumo, obesidade, diabete, sedentarismo, tanto em
ambulatérios como em Postos de Salde, por todo este Brasil. Sdo
pequenos em relagdo ao que se propde sugerir neste trabalho, ou
seja: um programa de carater populacional, abrangente.

Com a medicina evoluindo na sua parte clinica, cada vez
mais a populacdo quer ter direito aos avangos que estao surgindo.
A idade média avangando para quase 75 nos e a polifarmécia
aumentando, é imperativo que a prevengdo assuma a preferéncia
dos individuos, e logicamente de programas praticos para um
nimero cada vez maior de

pessoas que procuram prevenir doengas, para chegar
com melhores condi¢des organicas em idade mais avangada.

UM PROGRAMA PARA SE IMPLEMENTAR

Dentro dos aspectos praticos de “COMO

IMPLEMENTAR PROGRAMAS DE PREVENGAO
CARDIOVASCULAR” deveremos ter:

1. Apoio verdadeiro dos poderes publicos como
parceiros.

2. Apoio constante da midia na divulgagdo das
medidas que irdo sendo aplicadas.

3. Uma central de cardiologia de apoio

permanente aos médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem
das Equipes do Programa da Saude da Familia.

4. Total apoio da Secretaria do Estado e/ou do
Municipio ao Programa como um todo e, em especial, as Equipes
do Programa da Saude da Familia.

E para este perfil de programa j& temos uma importante
semente: A Estratégia da Saude da Familia.

A ESTRATEGIA de SAUDE da FAMILIA e a DOENCA
CARDIOVASCULAR

As doencas cardiovasculares representam cerca de
30% da mortalidade no pais, bem como no estado do RS e no
municipio de Porto Alegre. Dentre as doengas cardiovasculares, a
hipertenséo arterial sistémica é a mais frequente, além de ser o
principal fator de risco para complicagbes importantes como
acidente vascular cerebral, infarto agudo do miocéardio, doenga
renal cronica, entre outras.

Pela sua prevaléncia e gravidade (em torno de 35%
da populagéo de 40 anos e mais idade), a HAS é um importante
problema de salde publica e um dos principais FR. O
enfrentamento ao problema é dificil, entre outros motivos, por se
tratar de doenga com longo curso assintomatico, com diagnéstico
precoce negligenciado, além de muito baixa adeséo ao tratamento
por parte dos pacientes.

SITUACAO ATUAL

Apesar do amplo acesso aos medicamentos, com
baixo custo ou disponiveis na rede publica, &€ imprescindivel
modificagdo no estilo de vida, por meio de alimentacdo adequada,
atividade fisica, controle do peso, da circunferéncia abdominal,
diminuicdo do uso de &lcool, do tabagismo e do sal. Isto dificulta
sobremaneira o controle da doenga.

Estratégias de salde publica sé@o relevantes para
alteragdes no estilo de vida, fator decisivo para diminuir a incidéncia
da doenga, assim como para a continuidade da assisténcia em
saude dentro de sua complexidade, a qual é prestada em 3 niveis
de atengao:

a) atencdo primaria: representa o 1° nivel de
contato do individuo e da comunidade com o sistema de salde,
pelo qual os cuidados de salde sdo levados o mais proximo
possivel aos lugares onde as pessoas vivem, e constituem o 1°
elemento de um continuado processo de assisténcia a saude (Alma-
Ata 1978).

b) Atengdo secundaria: atendimento em centros
de especialidades médicas, por profissionais especializados.

c) Atencao terciaria: atendimento hospitalar.

O desafio para o controle da doenga ¢é
fundamentalmente da Estratégia de Saude da Familia (ESF), sendo
esta a porta de entrada do Sistema Unico de Satide, por intermédio
de sua equipe multidisciplinar, vinculo com o paciente, com a
familia e com a comunidade.

CARACTERISTICAS DA ESF

A ESF tem por objetivo a reorientagdo do modelo
assistencial a partir da atengdo basica, em conformidade com os
principios do Sistema Unico de salde-SUS, imprimindo nova
dindmica de atuagéo nas unidades béasicas de saude, com definigao
de responsabilidades entre estes servicos e a populagéo. Esta
estratégia iniciou em 1994, no Brasil, e é realizada pelos municipios
por equipes minimamente compostas por médico, enfermeiro,
auxiliares de enfermagem e 4 a 6 agentes comunitarios de salde.
Cada equipe acompanha até mil familias, em éarea geogréfica
definida, onde se localiza a unidade de saude, responsabilizando-se
pela atencéo & saude de todas as pessoas, desde recém-nascidos
até idosos. A equipe faz promocéo, protegdo, diagnéstico precoce e
recuperagdo da salde, mediante atendimento da demanda,
consultas programadas, atividades em grupos, reunides
comunitarias, visitas e internagdes domiciliares.

O trabalho da equipe inicia pelo cadastramento das
familias/pessoas com a participag@o de todos os seus integrantes.
Este cadastramento fornece dados sobre a populagdo
(saneamento, educacgdo, doencgas, prevalentes, situagdo dos
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domicilios), que permitird o planejamento inicial, para organizar o
funcionamento da equipe em conjunto com a comunidade.

A cada més, a equipe gera informagdes, a partir de
suas atividades, as quais permitirdo atualizagdo das analises e
diagnésticos da situacgéo local, que devem ser compartilhadas com
a populagao e enviadas para a Secretaria Municipal de Salude e o
Ministério da Saude.

A ESF também procura uma agdo mais integradora
dos diversos setores da administragdo publica, como consequéncia
de sua andlise ampliada do processo saude/doenga. Seus
profissionais devem atuar como catalisadores, buscando agéao
sinérgica, de varias politicas setoriais, tais como saneamento,
educagéo, habilitagdo, emprego e renda, seguranca e meio
ambiente.

ATENGCAO NO DOMICILIO

Uma das caracteristicas fundamentais da ESF é sua
integracdo com a populagdo, que é realizada das mais diversas
formas, sendo a visita domiciliar apenas uma delas. O agente
Comunitario de Saude desenvolve suas agbes em especial nos
domicilios de sua area de responsabilidade, sendo o elo entre a
populagdo acompanhada e a equipe.

A visita domiciliar é fator essencial ao processo de
vigilancia a saude. Tais visitas podem ser programadas segundo
critérios epidemiolégicos ou quando solicitadas com a finalidade de
acompanhar a situa¢ao de salde das familias.

A internagdo domiciliar para os casos de doengas
cronicas, de baixo risco, ou para pacientes em fase de recuperagao,
deve ser estimulada sempre que as condi¢oes clinicas permitirem.
A internagdo domiciliar visa o bem-estar e a humanizagcdo dos
cuidados, garantindo-se aos pacientes, no entanto, internacédo
hospitalar efetiva, quando necessaria.

ATRIBUTOS DO ESF
Foram sistematizados por Barbara Starfield (Basic
concepts in population health and heath care) os atributos
essenciais e derivados da atengéo primaria:

Atencao de primeiro contato: implica acessibilidade e
uso do servigo a cada novo problema ou novo episédio de um
problema pelo qual as pessoas buscam atengéo a saude.

Longitudinalidade: pressupde a existéncia de uma fonte
regular de atencdo e seu uso ao longo do tempo. Além disso, o
vinculo da populagdo com sua fonte de atengéo deve ser refletido
em fortes lagos interpessoais que resultem na cooperagdo mutua
entre as pessoas e os profissionais de salde.

Integralidade: implica que a unidade de atengao primaria
deve fazer arranjos para que o paciente receba todos os tipos de
servicos de atengdo a saude. Deve oferecer e reconhecer a

necessidade de servigos preventivos e de servigcos que lidem com
sintomas, sinais e diagnésticos de doencas manifestas, além de
reconhecer de forma adequada problemas de todos os tipos, sejam
eles funcionais, organicos ou sociais.

Coordenacao: o servico de APS deve ser capaz de
integrar todo cuidado que o paciente recebe nos diferentes niveis
do sistema de saude.

Orientacdo Comunitaria: Conhecimento, por parte do
provedor da atencdo, das necessidades da comunidade por
intermédio de dados epidemiolégicos e de contato direto com a
comunidade; envolve também planejamento e avaliagdo conjuntos
dos servigos pelos profissionais e pela comunidade.

Competéncia Cultural: envolve o reconhecimento das
necessidades especiais das subpopulagées que podem ndo estar
em evidéncia devido a caracteristicas étnicas, raciais ou outros

tragos culturais especiais.

FATORES DE RISCO/ATIVIDADES DA ESF
Considerando os fatores de risco ja apontados:

. Hereditariedade

. ldade

. Obesidade

. Secundarismo

. Tabagismo

. Alcoolismo

. Estresse

. Circunferéncia abdominal

Os profissionais das Unidades de Salde da

Familia tem importancia primordial nas estratégias de controle da
HAS, quer na definicdo do diagndstico clinico e na conduta
terapéutica, quer nos esforgos requeridos para informar e educar o
paciente hipertenso. A APS/ESF, por meio de sua equipe
multidisciplinar, executa atividades especificas para o combate a
doenga nas suas unidades, tais como :

a) Cadastramento da populac¢édo adscrita

b) Controle pressoérico da populagdo risco e
registro na carteira de hipertenso

c) Visitas domiciliares regulares
d) Acompanhamento mensal dos pacientes
e) Busca ativa dos pacientes cadastrados que

nao aderiram ao tratamento

f) Reunides mensais com grupos de pacientes
para orientagdo e acompanhamento

9) Dispensagdo gratuita dos medicamentos
prescritos
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h) Estimulo e formagdo de grupos para
exercicios fisicos

i) Hiperdia: Cadastramento e controle de
hipertensos e diabéticos (em algumas unidades) e, considerando
atributos da APS/ESF, além da vinculagéo com o individuo, familia,
comunidade, a distancia mais adequada para controle da doenga.

j) Acesso diferenciado para hipertensos

Estudos realizados j& comprovaram relagdo direta
entre o n® de equipes de salde da familia e queda da imortalidade
infantil.

Embora a inexisténcia de pesquisas mais abrangentes
para mensurar a relagdo entre equipes da salde familia e a
diminuicdo da prevaléncia da HAS e demais doengas
cardiovasculares, é licito esperar que, na parcela da populagao
vinculada a agdo programatica especifica, isto esteja ocorrendo.
Vale destacar que as intervengbes feitas de maneira isolada
possuem menor impacto do que atividades coletivas.

Em Porto Alegre existem 107 equipes de saude da
familia para uma populagdo de 1.400.000 hab., com percentual de
25% da populagéo coberta.

Para que haja melhoria nos indicadores das
cardiovasculares € importante ampliar a acessibilidade aos
servigos. Assim, para atender 50% da populagdo é necessario
ampliar o numero de equipes para 175.

Além da quantidade, deve o poder publico melhorar
ainda mais as condigdes do trabalho das equipes, contemplando
melhoria das instalagbes fisicas adequadas, ampliar o nimero de
agentes comunitarios de saude, implantagao dos NASF (nlcleos de
apoio a saude da familia) para agregarmos nutricionistas,
profissionais de educagéo fisica, psicélogos, entre outros, que
possam interagir com o0s pacientes, proporcionando educagao
alimentar, exercicios adequados e apoio psicolégico para aumentar
a adesdo ao tratamento dos casos detectados. Outra questdo
relevante é a implantagdo de protocolos clinicos atualizados com
profissionais permanentemente capacitados para aprimorar o
manejo da doenga.

Em sintese, o0 combate as doengas cardiovasculares,
e dentre elas a HAS, maior causa da mortalidade, deve priorizar
promogdo da salde e prevencdo do agravo, agdes que sao
desenvolvidas na atengdo primaria, em especial no ESF, pelas
caracteristicas de trabalhar com:

. Populagéo adscrita

. Promocéo da salde

. Prevencao de agravos

. Acesso preferencial para hipertensos
o Diagnéstico precoce

o Consultas programadas

. Hiperdia

. Atividades em grupo

. Reuniées comunitarias
. Visitas domiciliares

. Atributos de atencéo de 1° contato
. Longitudinalidade

. Integralidade

3 Coordenagéo

. Orientagao familiar

. Orientagdo comunitaria
3 Competéncia cultural

A adesao ao tratamento, quando necessaria, também
é maior quando ha envolvimento da familia e da comunidade. As
acOes desenvolvidas na ESF sdo apropriadas, mas deveréo ter
maior intensidade, desde o cadastramento dos hipertensos e outros
FR, compativel com o numero epidemiologicamente esperado,
passando por controle mais rigoroso e ampliagdo das equipes,
quantitativa e qualitativamente.

Assim, esses profissionais e a populagdo acompanhada
criam vinculos de co-responsabilidade, o que facilita a identificagao
e o atendimento aos problemas de saude da comunidade.

Os principios béasicos da ESF s&o: universalizago,
descentralizagdo, integralidade e participagdo da comunidade - e
estdo estruturados a partir da Unidade Basica de Saude da Familia
(UBSF).

A ESF nao significa criagdo de novas unidades de salde,
exceto em areas totalmente desprovidas. Funcionando de maneira
adequada, as unidades béasicas do programa sdo capazes de
resolver 85% dos problemas de salde em sua comunidade,
prestando atendimento de bom nivel, prevenindo doencas, evitando
internagdes desnecessarias e melhorando a qualidade de vida da
populagao.

UM PROGRAMA A SER IMPLANTADO:
Os principios basicos das UBSF sao os pilares adequados para a
implantagéo de um programa de impacto no combate aos FR da
DAC no RS, e com infraestrutura plenamente capaz de obter
resultados excelentes.
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Quadro do Inter Heart.

( % “Effect of potentially modifiable risk factors

ansc@ssociated with myiocardial infarction in 52

countries (The INTERHEART): case-control study
Lancet 364, 2004-Salim Yusuf et al.

risco

prot

fumo dislp. HAS DM obes F.psicos. aicool Atfis dietas

Explicam 90% nos homens e 95% nas mulheres
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