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RESUMO

A transicdo epidemioldgica no Brasil, marcada pela mudanca de morbidade causada
por doencas infectocontagiosas para um padrdo onde se observa a prevaléncia
aumentada de doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNT), trouxe consigo um
desafio para os gestores de programas de prevencdoem saude publica. A
senescéncia da populacdo brasileira, bem como, a mudanca dietético-
comportamental, resultou em incidéncia crescente de patologias como Hipertensao
Arterial Sistémica (HAS), DiabetesMellitus(DM), obesidade e dislipidemia, entre
outras. Das DCNT, as doencas do aparelho circulatério despontam como as de
maior incidéncia tanto para morbidade quanto mortalidade. O objetivo deste estudo
€, portanto, instituir protocolo para busca ativa dos pacientes com doencas
cardiovasculares, considerando os desafios associados a essa abordagem. O
método reside em fazer levantamento dos pacientes com HAS, DM,
obesidade/dislipidemia e tabagismo a partir de dados levantados majoritariamente
pelos agentes comunitérios de saude, utilizando-se do escore de Framingham para
prever o risco cardiovascular. Ao utilizarmos as metodologias propostas neste tipo
de estudo, podemos contribuir, ndo somente para a sugestdo de medidas relativas a
prevencdo de desfechos desfavoraveis nas populacbes em questdo, como
poderemos extrapolar nossas  estratégias deestratificacdo de  risco,
prevencaoediagndsticopara populacdes com caracteristicas semelhantes.

Palavras-chave: Saude Publica. Risco Cardiovascular. AtencdoPrimaria a Saude.



ABSTRACT

The epidemiological transition in Brazil, marked by the change in morbidity caused by
infectious diseases to a pattern where there is an increased prevalence of chronic
noncommunicable diseases (NCDs), has brought with it a challenge for public health
prevention program managers. The senescence of the Brazilian population, as well
as the dietary-behavioral change, resulted in an increasing incidence of pathologies
such as Systemic Arterial Hypertension (SAH), Diabetes Mellitus (DM), obesity and
dyslipidemia, among others. Among NCDs, circulatory diseases are the most
prevalent for both morbidity and mortality. The objective of this study is therefore to
institute a protocol for active search in patients with cardiovascular disease,
considering the challenges associated with this approach. The method is to survey
patients with hypertension, diabetes mellitus, obesity / dyslipidemia and smoking
from data collected mainly by community health agents, using the Framingham score
to predict cardiovascular risk. By using the methodologies proposed in this type of
study, we can contribute not only to the suggestion of measures related to t
prevention of unfavorable outcomes in the populations in question, but we c
extrapolate our strategies of risk stratification, prevention and diagnosis to
populations with similar characteristics.

Keywords: Public Health. Cardiovascular rysk. Primary Health Care.



SUMARIO

1. INTRODUGAO . ..ottt ettt ete e

1.1 Aspectos gerais do municipio de Manhuagu...............cccooevvvvviiiiiinnnnnnn.

1.2 O Sistema Municipal de SAUde............coouveiiiiiiiiiiiiiiee e

1.3 A Equipe de Saude Matinha, seu territorio e sua

populacao.........

1.4 Estimativa
comunidade......

rapida: problemas de saude do territério e da

1.5 Priorizag80o dos problemas............ccooiiiiiii
2. JUSTIFICATIVA et

3. OBJETIVOS.
4. METODO......

5. REVISAO BIBLIOGRAFICA......c..cooeeeeeeeeeeeeeeeeeee e,

5.1 Risco cardiovascular leVadO ........c.oveueee oo

5.2 Busca ativa aos pacientes de alto riSCO ...........ccovvvvivvviiiiiiiiieeieeeeeeeeeee,
6. PLANO DE INTREVENC}AO .....................................................................

6.1 Descricao do problema selecionado.........cccoeeeeeeeeiiiiiiieeie e

6.2 Explicac@o do problema...........cccoooiiiiiiiiii e

6.3 Selecdo dos

NOS CITEICOS. .. et

6.4 Desenho das OPEraGOES. ........cccuuuuiiiiiiiiiiie e
7. CONSIDERACOES FINAIS. .....coioioeeeeeeeeeeeeeee e

REFERENCIAS

0o N o o

13
14
16
17
18
14
15
20
20
20
21
22
26
27



1. INTRODUCAO

1.1 Aspectos gerais do municipio de Manhuagu

O municipio de Manhuacu situa-se na regido da Zona da Mata Mineira, ocupa uma
area de 628,318 kmz?, esta a uma altitude de 635m em relagdo ao nivel do mar, e
apresenta densidade demogréfica de 126,65hab/km2, e uma populacdo de 89.256
habitantes (IBGE, 2018) . O municipio € o maior da microrregido, além de ser polo
econdbmico, de prestacdo de servicos e oferecer uma boa infraestrutura hoteleira
para turismo da regido Vertente do Caparaé (PREFEITURA MUNICIPAL DE
MANHUACU, 2015; IBGE, 2018).

De acordo com informagbes da Prefeitura de Manhuagu (2015), a palavra
‘Manhuagu’ em Tupi significa “Grande Chuva”, foi emancipada no dia cinco de
novembro de 1877 e, alguns anos depois, tornou-se cidade. Neste periodo a cidade
perdeu uma grande area territorial, originando 70 municipios que compdem o leste
de Minas Gerais. Apesar da emancipacdo de grande parte de sua area, Manhuacu
ainda é a maior cidade da microrregido, com 621 km2. Com o fim do ciclo do ouro na
regido, a maior rigueza do municipio tornou-se o café. A cidade é referéncia nacional
no cultivo do grdo e tem ele como principal cultura e aliado a sua
economia(PREFEITURA MUNICIPAL DE MANHUACU, 2018).

Manhuacguintegra o circuito turistico do Pico da Bandeira, e apesar da economia
historicamente baseada na cafeicultura, a cada dia é fortalecido o setor terciario, isto
€, 0 setor de produtos e servigos (IBGE, 2017). Atualmente, além da sede, conta
com os distritos de Realeza, Dom Correa, S&o Sebastido do Sacramento, Vila Nova,
Ponte do Silva, Sdo Pedro do Avai, Palmeiras do Manhuacu e Santo Amaro de
Minas (PREFEITURA MUNICIPAL DE MANHUACU, 2018).

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) a taxa de
escolarizagdo de 6 a 14 anos de idade 97,4%. O numero de estabelecimento de
ensino fundamental em 2018 foi 47 escolas e numero de estabelecimentos de
ensino médio no mesmo ano foi de 16 escolas (IBGE, 2018). Para mais

informacgdes sobre 0 municipio, segue no quadro 1.



Quadro 1: Dados do municipio de Manhuagu, 2010

Total da populacao 80.530 habitantes 100%
Populacao feminina 40.421 habitantes 50,19%
Populacdo masculina 40.109 habitantes 49,81%
Zona rural 14.769 habitantes 18,34%
Zona urbana 65.761 habitantes 81,66%
Densidade demografica 128,38 hab/km? -
Expectativa de vida 73,4 anos -
Mortalidade infantil até 5 anos 14,6 por mil -
Taxa de fecundidade 2,8 filhos por mulher -
Taxa de Alfabetizacao - 92,22%
indice de Desenvolvimento Humano IDH-M 0,776 -
indice de Homicidios 23,55 6bitos/100mil hab -
IDH-M Renda: 0,692 0,692 -
IDH-M Longevidade: 0,839 0,839 -
IDH-M Educacéo: 0,563 0,563 -

Fonte: PNUD/2010

1.2 Sistema Municipal de Saude de Manhuacu

A rede municipal de salude de Manhuacu € composta porum Centro de Atencdo
Psicossocial (CAPS), dezoito Unidades Bésicas de Saude, duas Clinicas
especializadas e um Pronto Socorro Geral, e dois laboratorios de Analises Clinicas,
sendo um municipal e outro privado, mas também atende demandas do Sistema
Gnico de Saude (SUS), por um contrato de prestacdo de servico municipal
(PREFEITURA MUNICIPAL DE MANHUACU, 2018).

No nivel terciario o municipio tem o Hospital Cesar Leite, que possui um total 54
leitos, sendo estes subdivididos em maternidade (sete leitos), observacdo masculina
(oitoleitos), observacao feminina (sete leitos), clinicas médicas feminina (seis leitos)

e masculina (seis leitos) e pediatria (sete leitos). Em casos graves, ou na falta de


https://pt.wikipedia.org/wiki/Densidade_demogr%C3%A1fica
https://pt.wikipedia.org/wiki/Expectativa_de_vida
https://pt.wikipedia.org/wiki/Mortalidade_infantil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Taxa_de_fecundidade
https://pt.wikipedia.org/wiki/Alfabetiza%C3%A7%C3%A3o
https://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%8Dndice_de_Desenvolvimento_Humano
http://www.deepask.com/goes?page=manhuacu/MG-Confira-a-taxa-de-homicidios-no-seu-municipio
https://pt.wikipedia.org/wiki/PNUD

leitos no hospital os pacientes sdo encaminhadosos centros de referéncia em
Governador Valadares ou Belo Horizonte.

O municipio possui algumas especialidades, tais como: cardiologista, clinico geral,
radiologista, ginecologistas, neurologista, psiquiatra, além dos médicos da atencgéo
bésica. Além disso, 0 municipio possui fisioterapeutas, nutricionistas, psicologos,
assistentes sociais, veterinario, enfermeiros, e odontélogos. Existem ainda clinicas
privadas que atendem por convénios meédicos ou particulares que realizam

procedimentos de endoscopia eultrassonografia.

1.3 A Equipe de Saude da Familia Matinha, seu territério e sua populacao

A comunidade de Matinha localiza-se na periferia do municipio de Manhuacgu. A
populacdo vive basicamente do trabalho informal relacionado ao cultivo do café,
como sendo a principal fonte de renda do municipio. A grande maioria da populagéo
tem como fonte de renda a colheita do café, algo que acontece entre os meses de
maio, junho e julho. A estrutura de saneamento basico na comunidade deixa muito a
desejar, principalmente no que se refere ao esgotamento sanitario e a coleta de lixo.
Além disso, parte da comunidade vive em moradias bastante precérias. O
analfabetismo € elevado, sobretudo entre os maiores de 40 anos, assim como a
evasao escolar entre menores de 14 anos, ressaltando também greves escolares
frequentes, fato que distancia os jovens da escola. Apresenta como patrimdnio
publico: uma creche, uma escola, uma igreja catolica, trés igrejas evangeélicas. A
populacao conserva habitos e costumes proprios da populagéo rural brasileira e tem
por tradicdo comemorar as festas religiosas, em particular as festas juninas. Na
Matinha, trabalham duas Equipes de Saude da Familia (ESF) Matinha E ESF
Coqueiro Rural.

O atendimento na unidade ocorre de segunda a sexta-feira, no horario de 7h:00min
as 19h:00min, excetuando-se feriados nacionais e municipais. A equipe Matinha
conta com uma equipe fixa constituida pelos agentes comunitarios de saude (ACS),
técnico de enfermagem, auxiliar de enfermagem, enfermeiro, médico, auxiliar de

servigos basicos, secretéria e a equipe de odontologia (dentista e auxiliar de saude



bucal). A equipe itinerante constituida pelos membros do Nucleo Ampliado de Saude
da Familia da Atencéo Basica (NASF-AB) (fisioterapeuta, nutricionista, farmacéutico,
educador fisico, psicélogo, assistente social e fonoaudidlogo) atende uma vez na

semana, em dias especificados.

A Unidade de Saude funciona das 8h:00min as 17h:00min e para tanto, € necessario
0 apoio dos ACS. Por meio de eles, em suas visitas domiciliares, sao identificados
os problemas de saude da comunidade, e as determinantes sociais que poderiam
afetar a saude da populacdo. H4& também as demandas espontaneas dos pacientes
ao Posto de Saude bem como os atendimentos realizados com base nos
agendamentos efetuados tendo em vista a presenca dos profissionais da Equipe.
Nesse modelo de organizacdo é exigido que a equipe tenha competéncia nao
somente técnica e politica, mas também gerencial. Nossa equipe desenvolve todas
essas competéncias e todos os membros da equipe participam da gestdo. Estdo
envolvidos na organizacdo e no planejamento das ac¢fes, sem uma relacdo de
hierarquia entre eles. As decisfes sao tomadas num processo de ampla discusséo

de maneira consensuais. Desta forma, o0 modelo de gestdo é realizado de forma

colegiado

Os atendimentos, em geral, seguem o0 esquema de demanda espontanea e
demanda programada, sendo que este responde por 2/3 do atendimento, e, aquele,
por 1/3 do atendimento. Na segunda-feira, inicia com atendimento de puericultura, e
em seguida, faz-se atendimento por livre demanda. No periodo vespertino, da-se o
atendimento aos pacientes de saude mental. Na terca-feira pela manha, ha o
atendimento das gestantes, em que é realizado o pré-natal de baixo risco, seguido
de livre demanda. No periodo da tarde, ha o atendimento a saude do idoso. Na
guarta-feira pela manha iniciamos o ‘Hiper-Dia’, o qual, apesar de n&o oficial, segue
fazendo acompanhamento dos pacientes de alto risco cardiovascular. No periodo
vespertino ocorrem as visitas domiciliares. Na quinta-feira pela manha, faz-se
atendimento da saude da mulher e do adolescente. No periodo da tarde, da
seguimento as consultas gerais. Na sexta-feira ndo ha atendimento medico, mas a
equipe mantém atividades de palestras, consultas de outros profissionais da saude e

organizacdo programatica.
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O atendimento da psicéloga se faz nas segundas-feiras; da farmacéutica, nas
tercas-feiras; da nutricionista quinzenalmente as sextas-feiras; fisioterapeuta nas
guartas-feiras; educador fisico quinzenalmente as sextas-feiras. A enfermeira esta
diariamente na unidade fazendo tanto operacfes proprias da enfermagem como

burocraticas, gerindo a unidade.

A Estratégia de Saude da Familia (ESF)Matinha atende a uma populacdo de 3.700
habitantes, o que representa aproximadamente 8% da populagdo do municipio. Na
unidade, aarea destinada a recepcao € pequena, razao pela qual, nos horérios de
pico de atendimento (periodo da manha),o atendimento € dificultado e motivo de

gueixa de usuarios e profissionais de saude.

As reunibes com a comunidade (os grupos operativos, por exemplo) sdo realizadas
na propria unidade de saude. Pode-se considerar que a Unidade de Saude est4 bem
equipada para o atendimento, e conta com recursos adequados para 0 atendimento.
Possui: mesa ginecoldgica, glicosimetro, nebulizador, instrumental para pequenos

curativos.

A Equipe assistencial da ESF Matinha tem o seu tempo quase todo ocupado por
atendimento a demanda espontanea. Com apenas um médico e uma enfermeira a
rotina de atendimento é bastante extensa. Ha ainda na unidade programas de saude
bucal, puericultura, pré-natal, atendimento a hipertensos e diabéticos, além de
atendimentos voltados a prevencéo do cancer de mama e Utero. A equipe faz outras
acOes de saude, como por exemplo, palestras a grupos de hipertensos e
diabéticos.O Planejamento das visitas domiciliares é feito diariamente, a depender
das demandas trazidas pelos ACS. Temos identificado no territorio de atuacéo,
desenvolvendo ac¢des educativas que possam interferir no processo de saude-
doenca da populacdo. Fazemos programacédo das atividades de atencdo a saude de
acordo com as necessidades de saude da populagdo, com priorizacdo de
intervencdes clinicas ou sanitarias e dos grupos de risco, bem como e os fatores de
risco nos problemas de saude, de doencas e danos evitdveis. Fazemos o
planejamento da agenda de trabalho, brindando assisténcia com resolutividade a
demanda espontanea. Também realizamos uma atencdo domiciliar destinada a
usuarios que possuam problemas de saude e com dificuldade ou impossibilidade

fisica de locomocdo até a Unidade. O tempo da Equipe est4 ocupado quase que
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exclusivamente com as atividades de atendimento da demanda espontanea
(maior parte) e com o atendimento de alguns programas, como: saude bucal, pré-
natal, puericultura, controle de céancer de mama e ginecologico, atendimento a
hipertensos e diabéticos, e acompanhamento de criancas desnutridas. Ha uma
grande frequéncia de pacientes com parasitoses. A equipe faz outras acbes de
saude, como por exemplo, palestras a grupos de hipertensos e diabéticos. Todos 0s
dias nos planejamos o trabalho, agendando as visitas domiciliar dos doentes que
precisam um seguimento continuado e se faz a programacdo da
proxima semana,trabalhando com aspectos fundamentais como a valorizacdo da

educacao na vida familiar, na convivéncia humana.

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

Apés levantamento realizado pela equipe (médico, enfermeiro, ACS), foram

identificados os seguintes problemas:

1. Ha dificuldades tanto na promoc¢do quanto na prevencdo da saude, por
falta de recursos e estratégias da equipe e secretaria de saude, e também do

descaso populacional, que, a despeito das atividades propostas, faltam as reunides.

2. Ha dificuldades com as contra referéncias, ja que o paciente, apos avaliado
por especialistas, ndo traz consigo relatério da propedéutica e conclusdes clinicas
aventadas. O simples preenchimento de documento de contra-referéncia melhoraria

a continuidade em na atenc¢éo de saude a nossa populagéo.

3. O cadastramento dos pacientes néo esta atualizado no sistema, o que leva

a problemas para cumprir com o processo de planejamento e gestao.

4. Ha a necessidade de se aumentar as visitas domiciliares com carater
preventivo ou educativo, visando alcancar os pacientes acamados ou com

dificuldade de locomocao.

5. H4 uma grande barreira educacional na populagéo, o que dificulta a adesao
terapéutica e, consequentemente, ha patologias que nao regridem ou até mesmo

desencadeiam outros problemas multifatoriais.
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6. No grupo de Pré Natal, temos atrasos em exames ou faltas pelos pacientes

em exames obrigatorios como USG Obstétrico, o que desorganiza as etapas

evolutivas qual é oriundo do exame, fazendo com que em determinadas situactes

sejam obrigatorios repetir certos protocolos por medida de seguranca, atrasando o

progresso.

Em linhas gerais podemos enumerar os seguintes problemas:

Baixa adeséo ao tratamento por Hipertensos e Diabéticos
Alta incidéncia de obesidade
Alta incidéncia de sedentarismo por estrutura fisica municipal deficitaria

Alta incidéncia de distarbios alimentares por dificil acesso a

alimentacdo saudavel

NuUmero insuficiente de leitos hospitalares

Poucas acfes de prevencado e promoc¢ao da saude

Dificuldades com a intersetorialidade

O processo de contrarreferéncia ineficiente

O cadastramento de dados, usuarios e procedimentos nao é feito

Areas descobertas por ACS, dificultando a identificacéo de fragilidades

assistenciais

Alta demanda de atendimentos

Falta de Saneamento Basico

Falta de coleta de lixo e infraestrutura

Grande evaséo escolar e alto indice de analfabetismo
Grande incidéncia de doencas parasitarias

Grande incidéncia de doencgas sexualmente transmissiveis
Baixa cobertura pré-natal

Aumento da incidéncia  de Leishmaniose Tegumentar,

Esquistossomose, Doenca de Chagas e Hanseniase na area de abrangéncia



1.5 Priorizacdo dos problemas
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Quadro 2: Classificagcéo de prioridade para os problemas identificados no diagndstico

da comunidade descrita da Estratégia de Saude da Familia Matinha, Manhuacu,

Minas Gerais.

ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA MATINHA

MANHUACU, MINAS GERAIS

alimentacdo saudavel

Problemas Importancia* | Urgéncia | Capacidade de | Selecéao/

o enfrentamento* | Priorizac&o**
*% *%*

Baixa adesdo ao Alta 10 2 (Dentro) 1

tratamento por

Hipertensos e

Diabéticos

Alta incidéncia de Alta 9 2 (Dentro) 2

fatores de rsco

cardiovasculares

Alta incidéncia de Alta 6 2 (Parcial) 3

sedentarismo

Dificil acesso a Alta 5 2 (Fora) 4

Fonte: Préprio autor (2019)
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2. JUSTIFICATIVA

O crescimento, em carater epidémico, da prevaléncia de doencas cronicas nao
transmissiveis, no Brasil, pode ser explicado por alguns fatores. O aumento da
expectativa de vida e consequente aumento da proporcéo de individuos alcancando
a senescéncia € um dos principais argumentos (ALESSI et al., 2005). Este fato
especificamente resulta no alargamento da piramide etaria para a populacdo acima
de 65 anos. Além disso, novos padrdes dietético-comportamentais e alteracdo da
regularidade e intensidade de atividade fisica através da mudanca da prética laboral,
sdo apontados como responsaveis pelo aumentoda incidéncia de tais patologias,
inclusive pelo incremento da prevaléncia de fatores de risco associados (ALVIM et
al., 2015; AQUINOet al., 2012). A transi¢do epidemioldgica no Brasil, marcada pela
mudanca de morbidade causada por doencas infectocontagiosas para um padrao
onde se observa a prevaléncia aumentada de doencas crénicas nao transmissiveis,
trouxe consigo um desafio para os gestores de programas de prevencdo em saude

publica.

As Doencas Cronicas Nao-Transmissiveis (DCNT) estdo entre as prioridades da
maioria dos paises pelo seu impacto na mortalidade, na morbidade e nos custos
decorrentes da assisténcia médica (CESSE et al., 2009). No Brasil, as estatisticas
oficiais de mortalidade, nos dados rotineiros de vigilancia epidemiol6gica de doencas
cronicas do Ministério da Saude revelam a frequéncia de fatores de risco para as
DCNT. Ainda assim, pouco se conhece sobre as peculiaridades de populacbes
diversas quanto a incidéncia de fatores de risco e doengas cronicas
cardiovasculares (BRANDAO et al., 2010).

Os fatores de risco ambientais sdo amplamente aceitos no modelo de
desenvolvimento de doengas como doenca arterial coronariana (DAC), obesidade,
Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) ou dislipidemia (OLIVEIRA et al., 2014).
Recentemente a American Heart Association considerou o sedentarismo, a
obesidade e o diabetes fatores de risco classico para DAC, alterando recentemente
os valores pressoricos considerados para o diagndstico de Hipertensédo Arterial
Sistémica (HAS) (ponto de corte 130/80 mmHg) (ALESSI, A., 2005). De fato, a
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associacao entre tais fatores de risco tém sido amplamente estudadas e constituem
a base de programas de prevencdo priméria e secundaria para as doencas em
questdo (OLIVEIRA; KLEIN; SILVAet al., 2006; OLIVEIRA, 2008;0LIVEIRA, 2014;
OLIVEIRA, 2017).

Isso posto, sabe-se que os fatores de risco influenciados pela interacdo gene-
ambiente poderiam justificar ndo apenas diretamente o risco de desenvolvimento
destas doencas crbnicas, mas também determinar indiretamente este risco. Isto
poderia ser vislumbrado através de equacdes definidas para predicao de risco em
cada populacdo (GOMES RIBEIRO, 2012; HORIMOTO, 2011; HORIMOTO, 2012;
LOTUFO, 2005).

A partir do conhecimento da equipe a respeito da grande prevaléncia de pacientes
hipertensos, diabéticos, obesos, dislipidémicos, tabagistas, configurando, pois,
aumento do risco cardiovascular na area de abrangéncia, decidiu-se por elencar a
busca por estratégias de prevencado de patologias cardiovasculares como prioridade
na ESF. Para tal, além de contar com a consulta médica eletiva para promocao,
prevencado e tratamento das patologias do sistema cardiovascular, a equipe como
todo se comprometeu a trabalhar, cada um na sua area de atuacéo, para alcancgar

por busca ativa os pacientes identificados como de alto risco cardiovascular.
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3. OBJETIVO

Instituir protocolo para busca ativa dos pacientes com doencas cardiovasculares na
populacdo da Estratégia de Saude da Familia Matinha, do municipio de Manhuagu,
Minas Gerais.
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4. METODO

De acordo com Teixeira (2010) o “plano de interven¢do” pode ser compreendido
como um instrumento utilizado para estabelecer os caminhos que serédo percorridos
com o intuito de sanar um problema local. Metodologicamente, tal instrumento

caracteriza-se como uma pesquisa-agao.

Para um melhor embasamento teodrico foram pesquisados artigos e documentos
oficiais nas bases de dados vinculadas a Biblioteca Virtual em Saude (BVS), sites
oficiais e Sistema de Informacdes da Atencdo Basica (SIAB). Os descritores em
Ciéncias da Saude (DECS) utilizados para busca por estudos foram: Saude Publica,
Doencas Cardiovasclares, Atencdo Primaria a Saude, e seus respectivos na lingua

inglesa e espanhola.

Para concepcdo do plano de acéo foi utilizada a metodologia do Planejamento
Estratégico Situacional(PES), sendo que os dados para andlise situacional foram
coletados a partir de dados da equipe de saude, dados epidemiolégicos disponiveis
no Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB), e dados da Secretaria
Municipal de Saude.Ao utilizarmos as metodologias propostas neste estudo,
podemos contribuir, ndo somente para a sugestao de medidas relativas a prevencao
de desfechos desfavoraveis nas populagcbes em questdo, como poderemos
extrapolar nossas estratégias deestratificacdo de risco, prevencaoediagnosticopara
populacdes com caracteristicas semelhantes. Assim, os resultados obtidos poderao
impactar positivamente na prevencdao ndo s6 de doencas cardiovasculares, como

também de doencas correlacionadas comoneoplasias, obesidade e DM.
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5. REVISAO DA LITERATURA

5.1 Risco cardiovascular aumentado

Na transicdo do século XX para o século XXI, a mudanca do perfil demografico da
populacdo brasileira resultou em declinio da culpabilidade de doencas
infectocontagiosas sobre a morbimortalidade. Porém, houve aumento concomitante

da incidéncia de doencas cronicas nao transmissiveis (SOARES et al., 2010).

No ano 2000, a proporcdo de individuos com 60 anos ou mais, no Brasil,
correspondia a 8,6% da populacao total. As proje¢cdes indicam que a populacao de
idosos sera de mais de 26,2 milhdes de individuos, em 2020, representando quase
12,4% da populacao total (MOURA et al., 2016).

A Base Nacional de Dados do Instituro Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE,
2010)evidenciou que as doencas associadas ao aparelho circulatério correspondem
a 30,87% do total de mortes no Brasil, seguidas de neoplasias, causas externas,
doencas do aparelho respiratério, causas externas, doencas infecto-parasitarias e
afeccdes do periodo neonatal. Além de apresentarem maior prevaléncia entre as
DCNT, as doencas do aparelho circulatorio perfazem cerca de 10% das causas de

internacdo hospitalar.

Contudo, algumas estratégias implementadas pelo Ministério da Saude do Brasil,
como a criacdo da Organizacdo da Vigilancia de Doencas Cronicas Nao
Transmissiveis e o desenvolvimento da Politica Nacional de Promocao da Saude,
tém sido responsaveis pela melhora na abordagem e preveng¢do dos agravos de
saude mais prevalentes na populacdo brasileira, sobretudo de fatores de risco

relacionados as doencas cardiovasculares (AQUINO et al., 2012).

A Politica Nacional da Saude, por sua vez, tem entdo priorizado acdes que
envolvem a abordagem de assuntos relacionados areeducacao alimentar, incentivo
a pratica de atividade fisicae prevencao tanto do tabagismo quanto do etilismo
(RIBEIRO; COTTA; RIBEIRO, 2012). Além disso, a expansao da Aten¢do Bésica em

Salde, realizada nos dltimos anos, ocorreu sSimultaneamente a maior
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disponibilizacdo de farmacos para patologias como hipertensdo arterial sistémica,
diabetes mellitus, dislipidemias e doencgas cardiovasculares (LEMKE; SILVA, 2010)

As Doencas Cardiovasculares (DCV) séo, atualmente, a maior causa de mortes no
mundo (IDF, 2013). Elas foram responsaveis por mais de 17 milhdes de Obitos em
2008, dos quais trés milhdes ocorreram antes dos 60 anos de idade, e grande parte
poderia ter sido evitada. A Organizacdo Mundial de Saude estima que em 2030
quase 23,6 milhdes de pessoas morrerdo de doengas cardiovasculares (IDF, 2013).
Dentre as DCVs, a HAS constitui importante fator de risco para complicacdes
cardiacas e cerebrovasculares, sendo considerada um problema de saude publica
em ambito mundial. Em praticamente todas as nac¢fes, a prevencéo e o controle da
HAS trazem implicagBes importantes e a utlizacdo de novas estratégias e
abordagens que identifiquem com mais precisédo os individuos em situacéo de risco,
oferecem beneficios tanto para o individuo com hipertensdo como para a sociedade
(SOARES, 2010).

5.2 Busca ativa de pacientes de alto risco cardiovascular

O sentido mais comum atribuido a busca ativa, muito usado nas a¢des de Vigilancia
Epidemiol6gica, Vigilancia Sanitéria e Saude do Trabalhador, € ir a procura de
individuos com o fim de uma “identificagao sintomatica”, principalmente das doencas
e agravos de notificacdo compulséria (LEMKE; SILVA, 2010). Busca ativa € um
procedimento de suma importancia no conjunto de acdes em vigilancia
epidemioldgica de investigacdo de campo, e tem como objetivo a identificacédo
precoce de casos suspeitos e uma rapida confirmacao para orientar adequadamente
a aplicacdo de medidas de controle (LEMKE; SILVA, 2010).

Busca ativa passou a ser entendida como um movimento de ir a contracorrente do
automatismo da demanda espontanea, uma vez que muitos dos pacientes de maior
risco cardiovascular (hipertensos, diabéticos, obesos, sendentarios, tabagistas)
costumam perder-se no cuidado longitudinal.Muitos dos pacientes com alto risco
cardiovasculares costumam renovar receitas automaticamente, e, outros, nem
mesmo fazem o acompanhamento adequado. A ideia da busca ativa € cooptar
aqueles pacientes que, por alguma razéo, néo participam dos grupos de HAS, DM e

HIPERDIA, e, muitas vezes abandonaram o tratamento. Por se tratar de doencas
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cronicas, € preciso que o0 paciente entenda a necessidade de cuidado de longo
prazo (LEMKE; SILVA, 2010).



6. PLANO DE INTERVENGAO

6.1 Descricao do problema selecionado
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O primeiro passo para a identificacdo dos pacientes de alto risco cardiovascular

consiste em identificar todos os pacientes com HAS e/ou DM. Essa primeira etapa

permitird filtrar do total de pacientes aqueles com maior probabilidade de

apresentarem sindrome metabdlica, entidade com grande impacto na saude

cardiovascular.

Diante da avaliacdo da equipe sobre as condi¢des clinicas mais prevalentes na area,

e, tendo em vista o impacto de cada uma delas na morbimortalidade da populacéo,

decidiu-se investir nas doencas cardiovasculares, as quais despontam como desafio

tanto na estratégia de promocéao, prevencao e tratamento na ESF.

Quadro 3: Descricao do Problema Selecionado

Descritores Numero de Casos/ ano | Fontes
Pacientes com Hipertensdo 582 E-SUS
Arterial Sistémica

Pacientes com Diabetes 256 E-SUS

Mellitus

Absenteismo nas consultas
de controle de HAS e DM

420 (considerando

controle 2x ao ano)

Registros da equipe

Pacientescom risco
aumentado para patologias

cardiovasculares

484

Registro da equipe

6.2 Explicacéo do problema

A HAS é o maior fator de risco para mortalidade no mundo. Estima-se que em 2008,
12,8% dos 6bitos foram decorrentes da HAS (OLIVEIRA; KLEIN; SILVA, 2006). A

HAS contribuiu nas udltimas décadas para o aumento da carga de cardiopatias,

acidentes cerebrovasculares,

insuficiéncia renal e para as

incapacidades
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prematuras. A prevaléncia de HAS sofre influéncia de multiplos fatores, com
destaque para os demograficos, hereditarios, socioeconémicos, comportamentais e
antropometricos. A maioria desses fatores podem ser controlado ou modificado,
sendo entdo possivel reduzir a incidéncia da hipertensédo e de suas complicacfes
(OLIVEIRA, 2012). Assim, identificar os fatores associados, bem como conhecer a
sua magnitude, constitui elemento de fundamental importancia para subsidiar agdes
de controle da HAS.

A prevaléncia global de diabetes em adultos (20-79 anos de idade) de acordo com
um relatério publicado em 2013 pela International Diabetes Federation (IDF) foi de
8,3% (382 milhdes de pessoas), com mais 14 milhdes de homens do que mulheres
(198 milhdes de homens vs 184 milhdes de mulheres), a maioria entre as idades de
40 e 59 anos e 0 numero devera aumentar para além de 592 milhdes em 2035, com
uma prevaléncia global de 10,1% (IDF, 2013). Com 175 milh&es de casos ainda nao
diagnosticados, o niumero de pessoas gque atualmente sofrem de diabetes € superior
a meio bilhdo. O aumento da incidéncia de diabetes tipo 2 em jovens é
principalmente devido a mudancga no estilo de vida das criancas em termos de vida
mais sedentaria e menos comida saudavel. A obesidade € a principal razéo por tras
da resisténcia a insulina, que é a principal responsavel pelo diabetes tipo 2 (IDF,
2013).

A obesidade tem sido associada a varios efeitos adversos a saude, sendo muito
bem relacionada as doencas do aparelho cardiovascular. De acordo com estudos
realizados em Framingham, a obesidade € um fator de risco para a ocorréncia de
eventos cardiovasculares, especialmente doenc¢a coronariana, insuficiéncia cardiaca
e acidente vascular cerebral, independente da idade, pressao arterial sistolica, niveis
d e colesterol, tabagismo, intolerancia a glicose e presenca de hipertrofia ventricular
esquerda (OLIVEIRA; KLEIN; SILVA, 2006; OLIVEIRA, 2008;0OLIVEIRA 2012).

ApOs a devida identificacdo e mapeamento dos pacientes de alto risco
cardiovascular, sera estruturada uma equipe de apoio para acompanhamento
frequente desses pacientes. A equipe multidisciplinar constara da figura do meédico,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem, psicologo, nutricionista, educador fisico e dos

agentes comunitarios de saude. Sera elaborada cartilha sobre os diversos
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problemas em saude associados a mortalidade cardiovascular e explicado ao
paciente e familiares. O rodizio entre os profissionais na busca ativa € essencial

para atuar num contexto biopsicossocial amplo.

6.3 Selecdo dos noés criticos

Foram selecionados trés nos criticos para o problema selecionado “Risco

cardiovascular aumentado”:

o Baixo adesdo as medidas de prevencdo de fatores de risco para doencas

cardiovasculares;

o Baixa adesdo ao tratamento farmacoldgico, nutricional e comportamental de
HAS e DM,;
o Baixo conhecimento dos profissionais da equipe sobre as patologias

cardiovasculares.



6.4 Desenhosdasoperacoes

Seguem abaixo os quadros referentes as operacgdes relacionadas aos problemas

selecionados, a partir da analise dos n@s criticos:

24
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Quadro 4:

cardiovascular aumentado” na populagao sob responsabilidade da Equipe de Saude

Operacdes sobre o “nd critico 1” relacionado ao problema “Risco

da “Matinha” do municipio Manhuagu, Minas Gerais.

NO critico 1 Baixo adesdo as medidas de prevencao de fatores de
risco para doengas cardiovasculares;

Operacao Estabelecer préaticas educativas na comunidade visando
estimular alimentacdo saudavel e pratica de atividade
fisica

Projeto BATE CORACAO

Resultados Conscientizar no minimo 50% da populacdo sobre o

esperados conceito sobre a importancia da prevencdo de doencas

cardiovasculares

Produtos esperados

Palestras mensais sobre HAS, DM e obesidade
Folder Explicativo sobre HAS e DM e obesidade

Recursos
necessarios

Estrutural: Profissional para as acdes educativas, Salas
para execucao das palestras, cartazes e folders sobre
HAS, DM e obesidade

Cognitivo: Informacéo sobre o tema;

Financeiro: Recurso para impressdo de convites,
Projetor e/lou cartazes para palestra, impressao dos
folders

Politico: Mobilizacao social.

Recursos criticos

Estrutural: Sala para realizar as palestras na Unidade de
Saude, visto que o espaco fisico da unidade é limitado.
Financeiro: impresséao dos folders

Politico: Adeséo do gestor local

Controle dos

recursos criticos

Secretaria Municipal de Saude: Favoravel.

Acdes estratégicas

Solicitar parceria com a Secretaria Municipal de Saude

Prazo

6 meses

Responséaveis pelo | Médico da Estratégia de Saude da Familia, Equipe de
acompanhamento Enfermagem, Agentes Comunitarios de Saude,
das operacodes Nutricionista e Educador Fisico

Processo de | Andlise da adesdo da comunidade e numero de
monitoramento e | individuos participantes das acgoes.

avaliagéo das

operacdes
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Quadro 5: Operacbes sobre o “nd critico 2" relacionado ao problema “Risco

cardiovascular aumentado ” na populagao sob responsabilidade da Equipe de Saude

da “Matinha” do municipio Manhuagu, Minas Gerais.

NO critico 2 Baixa adesado ao tratamento farmacoldgico, nutricional e
comportamental de HAS e DM

Operacao Acdes educativas visando coentizar a populacdo sobre
uso adequado dos medicamentos, bem como estimular
mudancas no estilo de vida

Projeto BEM VIVER

Resultados Mobilizar no minimo 60% da comunidade nas reunides

esperados mensais de entrega de medicamentos do HIPERDIA.

Produtos esperados

Caminhada de Conscientizagao

Recursos

necessarios

Estrutural: ACS, Folders, faixas

Cognitivo: Informacéo sobre o tema;

Financeiro: Recurso para impressao de convites, faixas
e folders

Politico: Mobilizacao social.

Recursos criticos

Politico: Adeséo do gestor local

Controle dos

recursos criticos

Secretaria Municipal de Saude: Favoravel.

Acdes estratégicas

Entrega de panfletos e folderes no dia da entrega da

medicagéo, inclusive com checagem da tomada das

medicacdes
Prazo 6 meses
Responséaveis pelo | Médico da Estratégia de Saude da Familia, Agentes
acompanhamento Comunitarios de Saude e Farmacéutico
das operacoes
Processo de | Andlise da adesdo da comunidade e numero de
monitoramento e | individuos participantes das acoes.
avaliacao das

operacdes
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Quadro 6: Operacbes sobre o “no critico 3” relacionado ao problema “Risco
cardiovascular aumentado” na populacdo sob responsabilidade da Equipe de Saude

da “Matinha” do municipio Manhuagu, Minas Gerais.

NO critico 3 Baixo conhecimento dos profissionais da equipe sobre as

patologias cardiovasculares

Operacao Oficinas com a Equipe assistencial estimulando maior

conhecimento sobre HAS, DM e obesidade

Projeto Equipe de saude contra o Infarto e AVC
Resultados Sensibilizar 100% da equipe sobre a importancia da
esperados prevencdo, diagnostico precoce e tratamento das doencas

cardiovasculares

Produtos Realizacdo de duas oficinas com a equipe (Em sébados
esperados consecutivos)

Recursos Estrutural: Profissional para as acdes educativas, Salas
necessarios para execucao das oficinas

Cognitivo: Informagé&o sobre o tema;
Financeiro: Recurso para impressdo cartazes e material
das dinamicas.

Politico: Mobilizacao social.

Recursos criticos Estrutural: Local para realizag&o das oficinas

Politico: Adeséao do gestor local

Controle dos | Secretaria Municipal de Saude: Favoravel.

recursos criticos

Acdes estratégicas | Viabilizar espacgos para realizacdo na comunidade

Prazo 6 meses

Responsaveis pelo | Médico Estratégia de Saude da Familia
acompanhamento

das operacoes

Processo de | Participacdo da Equipe nas agOes propostas e
monitoramento e | proatividade dos profissionais na luta contra o problema.
avaliacao das

operacdes
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7. CONSIDERAGOES FINAIS

As doencas do aparelho cardiovascular respondem como a principal causa de morte
em todo o mundo. Sabendo do papel de destague de comorbidades como HAS, DM
e obesidade no aumento do risco cardiovascular, identificar os fatores que
comprometem seu diagndstco e tratamento é fundamental.Além disso, tendo em
vista a baixa adesédo dos pacientes com essas comorbidades ao tratamento
nutricional e comportamental (atividade fisica regular), bem como no tratamento
farmacoldgico, € mister desenvolver estratégias em saude para fazer busca ativa

agueles pacientes que nem mesmo procuram por atendimento.

No cotidiano assistencial verifica-se que ha um grande déficit de conhecimento
tanto de profissionais quanto de usuarios sobre a doenca, o que dificulta seu
diagnostico precoce e tratamento. Ac¢Bes de educacdo em saude possibilitam
corresponsabilizar os usuarios por seu tratamento, e também utilizar a prépria
populacdo como agente transmissor de conhecimentos. Espera-se com as acbes
propostas a maior sensibilizacdo da comunidade e profissionais de saulde,
garantindo uma assisténcia adequada aos individuos que possuem tais morbidades.
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