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RESUMO

Uberaba ¢ um municipio de 330.361habitantes, localizado em Minas Gerais. Esta proposta de
intervencdo foi elaborada para a equipe de saude Amoroso Costa, da Unidade Baésica de
Salde Jacob José Pinto no municipio de Uberaba, Minas Gerais. Sob responsabilidade da
equipe de saude existe um nuamero significativo de usuarios com valores alterados de
colesterol e triglicerideos, sendo que parte do grupo ndo adere ao tratamento ou desconhece as
formas de prevengdo e tratamento das patologias associadas. Estes usuérios buscam
atendimento na equipe em situacGes variadas, ou em situacdes que mostram a falta de
conhecimentos sobre a dieta, necessidade de gasto calérico, uso adequado de medicamentos,
entre outras. Parte dos casos observados ocorre entre usuarios que desconhecem a doenca, as
formas de adoecimento e o risco de doengas cardiovasculares e que algumas vezes se
apresentam, demonstrando falta de adesdo ao tratamento. Esta intervencdo foi proposta para
melhorar o vinculo entre equipe e usuarios acometidos, inclusive seu processo de trabalho,
aumentar os conhecimentos sobre as dislipidemias, dentre outras acdes. Realizou-se o
diagndstico situacional de onde se retirou os principais problemas enfrentados pela equipe de
salde para planejar acGes utilizando o método de Planejamento Estratégico Situacional. As
informacgdes para esta intervencdo foram coletadas nos prontuérios, registros da equipe,
consulta médica, enfermagem, durante as visitas domiciliares e observacdo ativa da area de
abrangéncia. A bibliografia utilizada foi consultada em trabalhos cientificos disponiveis nas
bases de dados da Biblioteca Virtual em Sadde, nas bases de dados da PUBMED, do SciELO,
dentre outros. O diagnostico situacional foi construido utilizando-se 0 método da Estimativa
Répida Participativa, e na proposta do plano de acdo os ndés criticos evidenciados foram a
necessidade da construcdo deste projeto com a participacdo da equipe e equipe
multidisciplinar. Espera-se que a equipe consiga orientar todos os usuarios acometidos pelas
dislipidemias, durante reunides, acompanhamento de grupos e proporcionar a integralidade da
atencdo proporcionando melhorias na qualidade de vida do usuério.

Palavras-Chave: Dislipidemias. Atencao Priméaria a Salde. Estratégia Salde da Familia.



ABSTRACT

Uberaba is a municipality of 330,361 inhabitants located in Minas Gerais. This intervention
proposal was elaborated for the health team Amoroso Costa, from the Basic Health Unit Jacob
José Pinto in the city of Uberaba, Minas Gerais. Under the responsibility of the health team
there are a significant number of users with altered cholesterol and triglyceride values, and
part of the group does not adhere to treatment or is unaware of the prevention and treatment of
associated pathologies. These users seek care in the team in various situations, or situations
that show lack of knowledge about diet, need for caloric expenditure, proper use of medicines,
among others. Part of the observed cases occurs among users who are unaware of the disease,
the forms of illness and the risk of cardiovascular disease and who sometimes present
themselves, showing a lack of adherence to treatment. This intervention was proposed to
improve the bond between the team and affected users, including their work process, to
increase knowledge about dyslipidemia, among other actions. The situational diagnosis was
made from which the main problems faced by the health team were taken to plan actions
using the Strategic Situational Planning (PES) method. Information for this intervention was
collected from medical records, staff records, medical consultation, nursing, during home
visits and active observation of the coverage area. The bibliography used was consulted in
scientific works available in the databases of the Virtual Health Library, in the databases of
PUBMED, SciELO, among others. The situational diagnosis was constructed using the
Participatory Rapid Estimation method, and in the action plan proposal, the critical nodes
highlighted were the need to build this project with the participation of the team and
multidisciplinary team, changing if necessary the team work. It is expected that the team will
be able to guide all users affected by dyslipidemia, during meetings, group monitoring and
provide comprehensive care to those affected providing improvements in the user's quality of
life.

Keywords: Dyslipidemias. Primary Health Care. Family Health Strategy.
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1 INTRODUGCAO

1.1 Breve sintese do municipio de Uberaba

Uberaba é um municipio de 330.361habitantes ocupando um territério de 4.523,957 km?,
conforme estimativa do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica para o ano de
2018(IBGE, 2017). Localizada em Minas Gerais, no Alto Paranaiba e na microrregido do
Triangulo Mineiro, Uberaba tem como limitrofes em Minas Gerais, 0s municipios de Agua
Comprida, Conceigdo das Alagoas, Uberlandia, Verissimo, Indianopolis, Nova Ponte,
Sacramento, Conquista. JA& no estado de Sdo Paulo seus limites sdo 0s municipios de
Igarapava, Aramina e Migueldpolis.

De acordo com a Prefeitura Municipal de Uberaba (2019), a origem do municipio de
Uberaba se deu pela ocupacdo do Triangulo Mineiro e sob a jurisdigdo de Goias até o ano de
1816 sendo importante naquele momento pois, abrigaria setores administrativas da Coroa
Portuguesa. Posteriormente expedicdes passaram por terras de Uberaba, trecho o qual tornou-
se conhecida como Estrada Real ou Anhanguera que, seria 0 meio de escoamento de minerais
preciosos que as autoridades portuguesas fariam ap6s a colonizacao.

Posteriormente, Uberaba cresceu com suas terras sendo ocupadas por extensas
propriedades dado o baixo valor da terra e isencdo de impostos, onde 0s donos seriam
agricultores, pecuaristas, comerciantes e outras profissdes, viabilizando que o Governo
Provincial de Minas Gerais criasse 0 Municipio de Santo Antdnio de Uberaba no ano de 1836.

No ano de 1840, o municipio passou a ser sede da Comarca responsavel pela justica na
regido, tornando-se uma vila préspera, passando a ser Cidade no ano de 1856, com um centro
comercial importante, que acelerou a inauguracdo da Estrada de Ferro no ano de 18809,
facilitando a imigracao europeia para a cidade e do desenvolvimento da pecuéria zebuina.

Com a economia em alta, a estrutura urbana também desenvolveu e surgiram construcoes
no estilo eclético. No século XX, Uberaba apresentava um crescimento significativo na
agricultura, pecuéria, indastria e do comércio, atendendo as demandas nos aspectos
econdmicos, culturais e de servigcos essenciais a populacdo, sendo que até na atualidade um
centro comercial dindmico, agricultura produtiva, e parque industrial diversificado e estrutura

urbana planejada.

1.2 O sistema de satde do municipio de Uberaba
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Segundo a Secretaria Municipal de Salde de Uberaba, os recursos financeiros do
Sistema Unico de Saude (SUS), sdo repassados sob a modalidade fundo a fundo, pela Unido,
estado e o proprio municipio também repassa 0s recursos em contas bancarias exclusivas para
cada acdo e administradas pelo gestor do Municipio.

Uberaba mantém o Conselho Municipal de Saude e sua atividade colegiada, oferta
servicos em atencao primaria, através das suas dezenove Unidades Bésicas de Saude (UBS),
onde os profissionais de saude trabalham a Estratégia de Saude da Familia. Além disso, trés
Unidades, disponibilizam servicos de media complexidade proporcionando atendimento
médico com especialistas como: Pediatria, Ginecologia, Cardiologia entre outras. Demais
servicos disponibilizados para promover o cuidado em salde sdo os de vigilancia em salde,
assisténcia farmacéutica através a Farmacia Popular do Brasil no Municipio, servigos de
atencdo psicossocial, medicamentos de alto custo além dos fornecidos na rede municipal,
prevencdo e controle das DST/AIDS, tuberculose, etc. Estdo disponiveis os servi¢os do
Centro Regional de Referéncia em Saude do Trabalhador de Uberaba (CEREST), Nucleos de
Apoio a Salde da Familia (NASF)Programa de Prevencdo ao Abuso de Alcool
(PAI/PAD) entre outros programas voltados para a salude dos Uberabenses (PREFEITURA
MUNICIPAL DE UBERABA (2019).

1.3 A Unidade Basica Saude Jacob José Pinto

A UBS Jacob José Pinto funciona das 7:00 as 17:00 de segunda sexta feira e €
composta de um médico, uma enfermeira e uma técnica de enfermagem, sete agentes
comunitarios de satde, um dentista e um Técnico de Saude Bucal (TSB). A estrutura fisica é
praticamente inadequada, onde os profissionais enfrentam a falta de manutencéo da estrutura
predial, salas com goteira e mofo, falta de ventilagdo adequada deixando as salas com
temperaturas elevadas, falta de salas para atendimento e reunides, falta de computadores e
rede elétrica defeituosa. De outro lado, a equipe se encontra fragmentada, com a falta de
funcionarios na Unidade como administrativo e limpeza, excesso de trabalho burocratico,
falta de computadores, falta de insumos para limpeza, médico hospitalar e higiene pessoal
incluindo também falhas na comunicacg&o entre os profissionais.

O territério da UBS Jacob José Pinto é atendido pelos profissionais da equipe de

Saude da Familia Amoroso Costa e compreende os bairros José Bernardino, Residencial
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Estados Unidos, Tita Rezende e parte do Bairro Amoroso Costa, que compreende a Avenida
Séo Paulo, Rua Homero Vieira de Carvalho, Rua Deoclides Teles e Rua Divinopolis.

Observando a comunidade, a mesma possui coleta e descarte de lixo realizados pela
rede publica, assim como ao fornecimento de dgua. Mesmo assim, seus moradores convivem
com entulhos descartados por alguns moradores em terrenos baldios, &reas publicas néo
utilizadas e na &rea de reserva proximo ao viaduto da Rua Claricinda Rezende e ao Parque
Sdo José, bem como préximo a linha de trem da FCA.

Observou-se que na comunidade falta de semaforo ou rotatéria no cruzamento da
avenida Sdo Paulo com a Mauro Rodrigues Cacdo, além de linha de 6nibus que favoreca o
trajeto do paciente do bairro José Bernardino e Tita Rezende até a Unidade de Salde, pois a
area de abrangéncia fica distante da unidade.

Na area de abrangéncia da ESF Amoroso Costa, existem recursos que atendem a
comunidade como a creche comunitaria Hipoélita Tereza Eranci. JA como opgdes de lazer
existe o Centro Municipal Avancado Boa Vista (CEMEA), Academia da cidade, Campo de
futebol, SESI Minas e uma praca. Demais auxilios sdo possiveis na Casa de Acolhimento
Izabel Aparecida do Nascimento que € uma Organizacdo Nao Governamental (ONG) e uma
associacdo de moradores, que ndo demonstra suas atividades. Na comunidade existe a Area
Integrada de Seguranca Publica — Boa Vista (AISP), Tiro de guerra e um Centro de
Referéncia Especializado para Populacdo em Situacdo de Rua (Centro POP). A religiosidade
se divide em uma igreja cat6lica, uma igreja adventista, quatro igrejas evangélicas e onze

centros espiritas.

1.4 A equipe de Salde da Familia Amoroso Costa

A ESF Amoroso Costa é responsavel pelos usuérios adscritos nas comunidades Tita
Rezende, José Bernardino 1 e 2, Residencial Estados Unidos e parte do bairro Amoroso
Costa. Em conversas com moradores da area de abrangéncia, 0s mesmos declararam que a
energia elétrica e saneamento basico passaram a ser disponiveis para a comunidade a partir do
ano de 1992 e a coleta de lixo em 1998. N&o existe associacdo de bairro e os problemas
relevantes verificados na area s@o iluminacgdo publica precéria e a unidade de satde que fica
distante do bairro. J& no bairro José Bernardino, observa-se a presenca de um representante de
bairro. Neste bairro os problemas relatados por informantes que vivem no bairro se trata da
falta de falta de policiamento, falta de calcada em algumas ruas, falta de banheiro no campo

de futebol, iluminacdo precaria, favorecendo a ocupacéo relacionada ao uso de drogas ilicitas.
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Além disso, observa-se a falta de manutencdo e a comunidade queixa da presenca de

escorpides e cobras no bairro.

1.5 O trabalho da equipe de Saude da Familia Amoroso Costa, da Unidade Bésica de
Saude Jacob José Pinto

A Equipe Amoroso Costa é responsavel pelos atendimentos e acompanhamento dos
usudrios adscritos a area de abrangéncia da Unidade Basica de Saude Jacob José Pinto. Para
efetivacdo dos programas de atencdo bésica, a equipe desenvolve programas como os de pré-
natal, puericultura, controle de cancer de mama e ginecoldgico, atendimento a hipertensos e
diabéticos o HIPERDIA, que vem demonstrando consideraveis resultados das acbes de
promocdo e prevencdo, verificados no melhor  controle pressérico e glicémico. Outros
recursos sdo 0s atendimentos a usuarios com tuberculose e tabagismo visando a reducdo e até
a cessacao do uso do cigarro e ainda o grupo para a saude da mulher.

A ESF Amoroso Costa ocupa seu tempo com atendimentos a demanda espontanea,
que € seguido da triagem. Ja o acolhimento € uma ferramenta utilizada diariamente para 0s
usuarios e voltada para o redirecionamento dos servi¢os. O usuario ao chegar na unidade de
salde é recebido pela recepcionista e redirecionado para os diversos profissionais, como 0s
enfermeiros, dentistas, técnicos, agentes comunitarios e outros, a fim de que seja realizado um
acolhimento mais especifico na area solicitada.

As consultas médicas sdo realizadas mediante agendamento em um dia da semana,
com atendimento em 3 dias da semana, sendo que um dia especifico da semana fica destinado
a renovacao de receitas médicas. Ja as consultas de enfermagem, sdo feitas diariamente além
de atendimentos como o teste do pezinho, afericdo de pressdo arterial e glicemia, vacinagéo,
administracdo de medicacéo, curativo, retirada de pontos, orientacgdes.

A equipe de saude da UBS Jacob José Pinto, enfrenta situacdes que interferem no seu
processo de trabalho que esta relacionado a extrema sobrecarga de trabalho com atividades
burocraticas, com falta de planejamento e direcionamento das a¢des as reais necessidades da
comunidade. O tempo dedicado a demanda espontanea interfere negativamente na demanda
programada desorganizando o trabalho.

Outros fatores que interferem negativamente no processo de trabalho da equipe sao:
As poucas reunides entre a equipe ficando o planejamento e a discussdo dos casos
significativamente prejudicados; a fragmentacdo da equipe, necessitando muitas vezes do

apoio dos ACS que se revezam segundo uma escala, em atividades relacionadas a assisténcia,
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como recepgdo e outros, resultando na diminui¢cdo do nimero de visitas domiciliares e de
acompanhamento das familias; a falta de preparo das familias, sistema de saude e social como
um todo para cuidar dos idosos refletindo na ma adesdo destes as orientacdes dos
profissionais da equipe; aumento de doencas cronico degenerativas como a hipertensao,
diabetes, doengas osteoarticulares, cancer, depressédo e ansiedade entre outros, embora a
equipe proponha grupos operativos, a mudanca de habitos é insuficiente, além da baixa renda
familiar; a falta de escolas nos bairros José Bernardino e Tita Rezende, dificultando o
acompanhamento das criancas que estudam nas diversas escolas, atrapalhando a deteccéo
precoce da doenca e o atendimento rapido pela Equipe de Saude Bucal, pelo fato de esta
desenvolver atividades nas escolas; o descarte de entulhos em terrenos baldios e na area de
reserva proximo ao viaduto da rua Claricinda Rezende e ao Parque Sdo Jose, bem como
préximo a linha de trem da FCA.

De outro lado, a equipe conta com fatores de facilitam o processo de trabalho, que sdo
algumas reunides com a equipe de saude da familia, Unidade de Saide e com o Conselho
Local de Saude, com o qual possui parceria, a creche comunitaria e o apoio dos profissionais
do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF). Além disso, had o tempo para exercer a
educacgdo continuada, cujo tempo é dividido com o de reunido entre a equipe e o Programa
Saude na Escola (PSE); o bom atendimento Odontolégico clinico, realizados na clinica
procedimentos de promogdo, prevencao e reabilitacdo a salde bucal caracteristicos da atencéo
basica e para tanto, fazem um revezamento na utilizacdo dos equipamentos entre USUArios.
Neste caso, a porta de entrada para os servi¢os odontoldgicos na UBS pela busca ativa de
pacientes considerados em risco social ou biolégico, pelo acolhimento a demanda espontanea,
onde sdo priorizados os usuarios com sintomatologia aguda ou lesdes em tecidos moles, pelo
agendamento, na medida do possivel, de pacientes do acolhimento que apresentem lesdes de
carie ou doenca periodontal ativa (pacientes risco 1), pelo agendamento para pacientes risco 2
e risco 3, cujas vagas sao disponibilizadas de acordo com o término de tratamentos ja
iniciados.

Pacientes que necessitam de atencdo especializada para tratamento endoddntico,
cirurgico, periodontal ou odonto-pediatrico sdo referenciados para o Centro de Especialidades
Odontoldgicas.

Nos ultimos trés meses houve melhorias no funcionamento da UBS Jacob José Pinto
em geral e na Odontologia em particular, refletindo positivamente no andamento dos servigos.
Houve reposigéo ainda que parcial do quadro de profissionais para suprir as demandas de:

Técnico em Saude Bucal (TSB), ACS, Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Servicos
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gerais. A gestdo compartilhada com a Referéncia Técnica da Odontologia, tem permitido que
o funcionério participe da tomada de decisdes e consequentemente se envolva mais com 0
trabalho. A realizagdo da Semana da Salde Bucal permitiu uma intensa mobilizacdo da
Unidade de Saude para a busca ativa de lesGes bucais e despertou a todos para a importancia
do cuidado em saude bucal. Além disso, a contratacdo de uma nova equipe de manutencao
tem dado melhor suporte no conserto dos equipamentos, evitando que o servigo pare a toda
hora. Deve-se pontuar também que a geréncia tem realizado reunifes perioddicas com todos 0s
funcionarios com o intuito de melhorar as relacdes interpessoais e comunicacdo dentro da
unidade. Nessas reunifes sdo pontuadas as necessidades, e na medida do possivel tem se
buscado solugdes junto aos funcionarios e também junto a SMS.

1.6 Estimativa rapida: problemas de saude vivenciados no territério e comunidade

De acordo com a ficha de cadastro familiar dos uberabenses adscritos & UBS Jacob
José Pinto, séo relativamente jovens, sendo que a faixa de idade mais frequente situa-se entre
20 e 59 anos. Por outro lado, observando o perfil epidemiolégico da area de abrangéncia e
considerando a estratificacdo por micro areas, observou-se que os idosos se distribuem de
forma praticamente igual entras micro areas sob responsabilidade da ESF Amoroso Costa.
Além disso, nos indicadores registrados nos documentos da equipe verificou-se que a
prevaléncia de portadores de hipertensdo arterial cadastrados, seguidos do diabetes mellitus,
ambas relacionadas as principais causas de internacGes e Obitos. Outras patologias
vivenciadas encontradas foram o cancer, casos eventuais de pneumonia, calculo renal,
infeccdo no trato urinario, alcoolismo, arboviroses, catapora, casos eventuais de sifilis,
acidente de trabalho, tuberculose e vitimas da violéncia.
Assim, foram relacionadas as doengas mais frequentes quando realizado o diagnostico
situacional da area de abrangéncia da equipe de saude da familia Amoroso Costa, da Unidade
Bésica de Saude Jacob José Pinto, em Uberaba no Estado de Minas Gerais. As doencas que

mais impactam a qualidade dos acometidos foram:

e Alto indice de dislipidemias relacionada a sindrome metabolica e elevado risco
cardiovascular.

e Diabetes mellitus.

e Sofrimento mental.

e Alcoolismo.

e Arboviroses



17

¢ Infeccdo no trato urinario

1.7 PriorizagOes dos problemas

Quadro 1- Classificacdo de prioridade para os problemas identificados no diagndstico
da area de abrangéncia da equipe de saude da familia Amoroso Costa, Municipio de

Uberaba, Minas Gerais.

Priorizacdo para os problemas identificados no diagnostico da area de abrangéncia da

equipe de saude da familia Amoroso Costa, Municipio de Uberaba, Minas Gerais.

A A Capacidade de Selecéo/
* **
Problemas Importancia Urgéncia enfrentamento*** Priorizacio™***
Alto indice de
dislipidemias
relacionada a sindrome Alta 8 Dentro 1

metabolica e elevado
risco cardiovascular.

Diabetes mellitus.

Alta 5 Parcial 2
Sofrimento mental. Alta 5 Parcial 3
Alcoolismo. Alta 4 Parcial 6
Arboviroses Alta 4 Parcial 4
Infecgéo no trato :

urinario Alta 4 Parcial °

*Alta, média ou baixa
** Total dos pontos distribuidos até o maximo de 30
***Total, parcial ou fora

****Qrdenar considerando os trés itens
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2 JUSTIFICATIVA

A escolha do problema para este trabalho, se justifica pela necessidade de melhorar a
qualidade de vida dos usuarios que vém apresentando alto indice de dislipidemias relacionada
a sindrome metabdlica remetendo ao elevado risco cardiovascular na Equipe de Salde da
Familia ESF Amoroso Costa, da UBS Jacob José Pinto no municipio de Uberaba, Minas
Gerais.

Os registros da equipe e o contato diario com 0s usuarios adscritos, mostraram o
crescimento do nimero de pacientes com doencas crbnicas, tais como Diabetes, Hipertensao
Arterial Sistémica e com perfil lipidico alterado, principalmente os niveis de Colesterol HDL
e Triglicérides, obesidade central aumentando a predisposicdo a desenvolver a Sindrome
Metabolica e remetem o alto risco cardiovascular. Assim, a equipe achou necessaria uma
proposta uma intervencdo que permita impactar o problema e implementar melhorias nas
propostas que ja vem sendo aplicadas, como exemplo 0s grupos operativos, mas que ndo vem
modificando comportamentos ou demonstrando melhorias significativas na qualidade de vida
das pessoas acometidas. Assim, sdo necessarias acfes educativas envolvendo o usuario
acometido e seus familiares, profissionais da equipe de saude, equipe multidisciplinar e
pessoas da comunidade para implementar medidas preventivas e de reabilitacéo.

De acordo com Carvalho et al (2015), os fatores de risco como dislipidemia,
tabagismo, sedentarismo e obesidade, principalmente em relacdo a distribuicdo central de
gordura estdo reconhecidamente relacionados com o desenvolvimento das doencas

cardiovasculares.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral
Elaborar uma proposta de intervencdo para melhorar o alto indice de dislipidemias
relacionada a sindrome metabdlica e circunferéncia abdominal remetendo ao elevado risco
cardiovascular na Equipe de Saude da Familia Amoroso Costa, da Unidade Bésica Jacob José

Pinto no municipio de Uberaba, Minas Gerais

3.1 Objetivos especificos
- Estimular a reducéo niveis dos niveis séricos de dislipidemias, pelo controle da hipertensdo
arterial sistémica, diabetes e obesidade;
- Orientar a populacao sobre dislipidemias e doengas de base;
- Incentivar progressivamente a mudanca de habitos de vida e alimentares, além da préatica de

atividade fisica.
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4 METODOLOGIA

A construcdo do diagndstico situacional, possibilitou aos profissionais de salde da
ESF identificaremos problemas mais frequentes enfrentados pelos usuarios da area de
abrangéncia. Na construcdo do diagndstico, a equipe de saude, utilizou o método da
estimativa rapida e em seguida, através do método de Planejamento Estratégico Situacional
(PES) construiu um plano de acdo para impactar o problema, identificando também os nés-
critico, que interferem diretamente no problema, e assim melhorar os niveis das dislipidemias,
controle da hipertenséo arterial sistémica, diabetes, obesidade, reducdo da circunferéncia
abdominal e evitar o desenvolvimento da sindrome metabolica, bem como prevenir 0s riscos
de doencas cardiovasculares, e consequentemente melhorar a qualidade de vida dos usuéarios
da equipe de saude familia Amoroso Costa, da UBS Jacob José Pinto no municipio de
Uberaba, Minas Gerais.

Pela necessidade de se resolver um problema por vez, foi feita a priorizacdo dos problemas,
buscados nos registros da UBS Jacob José Pinto, nas fontes secundarias e no Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (CAMPOS, FARIA, SANTOS, 2010).

A literatura consultada para este trabalho foram textos, livros, manuais do Ministério
da Saude e artigos cientificos nos bancos de dados como o Google Académico, Scientific
Eletronic Library Online (SciELO), Biblioteca Regional de Medicina (BIREME), LILACS,
MEDLINE e o material didatico utilizado no Curso de Especializacdo em Gestdo do cuidado
em Salde da Familia, disponivel na biblioteca virtual do NESCON/UFMG, utilizando os
descritores: Dislipidemia. Atencdo Priméria a Salude. Estratégia Saude da Familia.
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5 REVISAO BIBLIOGRAFICA

5.1 Caracteristicas e metabolismo das lipoproteinas

Os lipideos sdo substancias hidrofébicas, que quando associados a proteinas se
organizam e formam as lipoproteinas também conhecidas como Apolipoproteinas, que no
plasma sanguineo contribuem para a solubilizacéo e transporte dos lipideos além de funcbes
especificas como o metabolismo das lipoproteinas, ligantes a receptores de membrana ou a
cofatores enziméaticos (FALUDI et. al., 2017; GARCIA-GIUSTINIANI; STEIN, 2016). De

acordo com a V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencao da Aterosclerose (2013),

[...] Dos pontos de vista fisioldgico e clinico, os lipideos biologicamente
mais relevantes sdo os fosfolipides, o colesterol, os triglicérides (TG) e os
acidos graxos (AG). Os fosfolipides formam a estrutura basica das
membranas celulares. O colesterol é precursor dos horménios esteroidais,
dos &cidos biliares e da vitamina D. Além disso, como constituinte das
membranas celulares, o colesterol atua na fluidez destas e na ativacdo de
enzimas ai situadas. Os TGs sdo formados a partir de trés &cidos graxos
ligados a uma molécula de glicerol e constituem uma das formas de
armazenamento energético mais importantes no organismo, depositados nos
tecidos adiposo e muscular. Os acidos graxos podem ser classificados como
saturados (sem duplas ligagdes entre seus atomos de carbono), mono ou poli-
insaturados, de acordo com o numero de ligacGes duplas na sua cadeia
(XAVIER et al, 2013, p. 01).

Quanto as lipoproteinas, os autores Schiavo; Lunardelli; Oliveira (2003) descrevem
sobre a diferenca de densidade entre as mesmas como,

[...]JOs principais lipideos do plasma humano sdo colesterol, ésteres do
colesteril, triglicerideos, fosfolipidios e acidos graxos nao-esterificados. Os
lipideos sdo substancias insollveis em agua. Sdo transportados na forma de
lipoproteinas, que podem ser divididas, de acordo com a sua densidade, em
cinco classes: quilomicrons, lipoproteinas de densidade muito baixa
(VLDL), lipoproteinas de baixa densidade (LDL), lipoproteinas de
densidade intermediaria (IDL) e lipoproteinas de alta densidade
(HDL)(HENRY, 1998 apud SCHIAVO; LUNARDELLI; OLIVEIRA, 2003,
p. 284).

Xavier et al. (2013) afirmam que o metabolismo das lipoproteinas podem ocorrer das
seguintes formas: via intestinal, isto é, as lipases pancreaticas hidrolisam os TGs (que
correspondem a maior parte das gorduras consumidas) em AGs livres, monoglicerideos e
diglicerideos, ou também via hepatica, ou seja, quando a conducdo das lipides de origem
hepatica ocorre por meio das VLDL, IDL e LDL.

Quando essas gorduras ingeridas ndo sdo metabolizadas corretamente, pode ocorrer o

acumulo de lipoproteinas na parede arterial, e inicia-se a aterogénese, cuja inflamag&o ocorre
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em virtude da agressdo endotelial, atacando principalmente a camada intima de artérias de
meédio e grande calibres.

A partir de uma avaliacao laboratorial dos critérios lipidicos e das apolipoproteinas, é
possivel estimar a variacdo intraindividual nos lipidios plasmaticos, que pode ser
demonstrada, conforme as diretrizes, variagdo de 5% a 10% para o CT e superior a 20% para
0s TGs, especialmente nos individuos que apresentam hipertrigliceridemia (XAVIER et al.
2013, p. 5).

A respeito da andlise dos lipides e lipoproteinas, os autores alegam que estudos
referentes ao resultado do tratamento sobre o risco CV e estudos com farmacos respaldaram-
se na observacdo do CT e do LDL-C, e que o resultado clinico de outras medidas, entre as
quais a apo B, o colesterol ndo-HDL, até 0 momento ndo tinha sido estabelecido na pratica.
Dessa maneira, mantém-se as medidas padrdo de risco CV, como CT e LDL-C, em virtude da
énfase de muitos estudos.

Relativo as dislipidemias, de acordo com Xavier et al. (2013), elas se classificam em
genotipica ou fenotipica. Na primeira, as dislipidemias podem ser causadas por um sé gene ou
por agregacOes de maltiplas mutagdes, por isso sdao denominadas monogénicas e poligénicas
respectivamente. Quanto a segunda, a fenotipica, leva em conta os valores de CT, LDL-C, TG
e HDL-C e pode ser delimitada em: hipercolesterolemia isolada, hipertrigliceridemia isolada,
hiperlipidemia mista e HDL-C baixo.

Para Weiss et. al. (2006) apud Garcia-Giustiniani e Stein (2016) a variacdo dos niveis
de lipoproteinas para valores mais altos ou abaixo dos valores de referéncia certamente estdo
ligados a alteragcdes genéticas. Somado a este fator, Ribeiro; Shintaku (2004), consideram a
hipercolesterolemia uma consequéncia de dieta inadequada, ou rica em colesterol e gorduras
saturadas, as quais reduzem a sintese de receptores apo B no figado, que sdo 0s responsaveis
pela captacédo da fracdo low-densitylipoprotein (LDL).

Faludi et. al., (2017), editaram a atualizacdo dos valores de referéncia do perfil lipidico
e alvo terapéutico entre adultos acima de 20 anos os valores sdo considerados conforme o

estado metabodlico e estdo resumidos na tabela abaixo:

i Com jejum . Categoria
Lipides (mg;dJL) Sem jejum (mg/dL) refergncial
Colesterol totalt <190 <190 Desejavel
HDL-c > 40 > 40 Desejavel
Triglicérides <150 <175% Desejavel

Categoria de risco
LDL-c <130 <130 Baixo



http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0066-782X2017001100001#TFN03
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0066-782X2017001100001#TFN04
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<100 <100 Intermediario
<70 <70 Alto
<50 <50 Muito alto
Nédo HDL-c < 160 <160 Baixo
<130 <130 Intermediario
<100 <100 Alto
<80 <80 Muito alto

Fonte: SBC, 1917

5.2 Fatores metabolicos

A Sindrome metabdlica, de acordo com Penalva (2008), refere-se a composi¢do de
varios fatores de riscos metabolicos cujo fundamento trata-se da resisténcia & agdo da insulina
e, assim, levam as chances de desenvolvimento de doencas cardiacas e diabetes tipo 2.

Caracteriza-se como fatores de risco metabdlicos: dislipidemia
aterogénica (hipertrigliceridemia, niveis elevados de apolipoproteina
B, particulas de LDL-colesterol pequenas e densas e niveis baixos de
HDL-colesterol), hipertensdo arterial, hiperglicemia e um estado pro-
inflamatorio e pro-trombotico. (PENALVA, 2008, p. 245)

Segundo a autora, no que se refere as causas da doenca, destaca-se como principal a
obesidade, principalmente aquela caracterizada com aumento de cintura, e a resisténcia a
insulina.

De acordo com Barbosa e Sandriani (2011) a obesidade é a causa, pois, segundo
pesquisas, 0s Estados Unidos caracteriza-se como 0 pais que apresenta um grande nimero de
obesos e, consequentemente, aproximadamente 30% da populacdo adulta é portador da SM.
Comparado com o Brasil, este ndo fica atras, uma vez que quase 30% também é portador da
SM, cujo nimero aumenta a medida que se eleva a quantidade de obesos.

Penalva (2008) cita varios estudiosos, cujas pesquisas mostram resultados
significativos para a sindrome metabdlica no Brasil. A pesquisa data de 2007 e, entre 0s
individuos analisados, percebeu-se que a prevaléncia de SM é maior quanto mais se avanca
em idade, atinge especialmente mulheres e aumenta conforme o nivel socioeconémico.

Em consonancia com Barbosa e Sandriani (2011), ela assegura que 0 excesso de peso
é o causador principal do risco de desenvolvimento da SM.

O quadro abaixo mostra os fatores de risco para o desenvolvimento da sindrome
metabdlica, conforme o estudo NHANES I11. De acordo com os critérios da ATP Ill, teriam
sindrome metabolica: (PENALVA, 2008, P. 247)
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* 4,6% dos homens com IMC normal;
* 22,4% dos homens com sobrepeso;

* 59,6% dos homens obesos;

* 6,2% das mulheres com IMC normal;
* 28,1% das mulheres com sobrepeso;

* 50,0% das mulheres obesas.

Como se pode perceber, o excesso de peso favorece hipertensdo, niveis elevados de
colesterol total, baixos niveis de HDL-colesterol e hiperglicemia, e tem como consequéncias
as doencas cardiovasculares. Além disso, Penalva (2008) cita o Insulin Resistance
Atherosclerosis Study (IRAS), cujo estudo apontou gue a medida da circunferéncia abdominal
é o precursor da SM. O padrdo a respeito dessa medida seria >102 para homens e > 88 para
mulheres.

A respeito da definicdo de SM, Barbosa e Sandriani (2011) afiancam que ndo ha um
consenso, visto que diversas sociedades cientificas indicaram critérios diagndsticos para a
sindrome, 0s quais mostram tanto harmonias e desarmonias. Isso se confirma, de acordo com
0 exposto:

Consoante aos autores, a | diretriz Brasileira de Diagnostico e Tratamento da
Sindrome Metabolica, publicada em 2004, adotou critérios semelhantes aos propostos pelo
NCEP-ATP Il (National Cholesterol Education Program — Adult Treatment Panel I1II),
caracterizando como portador de SM o individuo adulto que exibe ao menos 3 dos critérios

expostos na Tabela a seguir.

| Diretriz Brasileira de Diagndstico e Tratamento da Sindrome Metabélica

Critérios Valores

Glicemia de jejum >100mg/dL ou diagnoéstico prévio de diabetes
Cintura abdominal >88cm (mulheres) ou >102cm (homens)
Triglicerides >150mg/dL ou uso de tratamento especifico
Colesterol HDL <50mg/dL (mulheres) ou <40mg/dL (homens)
Pressdo arterial >130x85mmHg ou uso de tratamento especifico

Fonte: Barbosa e Sandriani (2011)

No caso da Sociedade da Brasileira de Diabetes, publicada em 2009, sugeriu-se a
adesdo de critérios diagnosticos da IDF, cuja obesidade central é levada em consideracéo

como componente-chave da sindrome e estabelecem valores de corte etnia-especificos para a
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cintura. Nessa delimitacdo, é considerado portador de SM se apresentar cintura aumentada

(critério obrigatorio) + 2 achados dentre os apresentados na Tabela a seguir:

Sociedade Brasileira de Diabetes

Critérios ' Valores

Glicemia de jejum >100mg/dL ou uso de tratamento especifico

Cintura abdominal Depende da etnia

Triglicérides >150mg/dL ou uso de tratamento especifico

Colesterol HDL <50mg/dL  (mulheres) ou <40mg/dL
(homens)

Pressao arterial >130x85mmHg ou wuso de tratamento
especifico

Etnias Valores de corte para cintura abdominal

Europideos >80cm (mulheres) ou >94cm (homens)

Sul-asidticos, afro-americanos e sul- | >80cm (mulheres) ou >90cm (homens)

americanos

Japoneses >80cm (mulheres) ou >85cm (homens)
Fonte: Barbosa e Sandriani (2011)

Barbosa e Sandriani (2011) chamam a atenc¢do para a importancia que € a SM, pois um
individuo portador de SM implica em um aumento significativo em relacdo ao risco de sérias

complicacdes graves, (vide tabela).

Complicacéo | Aumento de risco na SM

Doencas cardiovasculares 2 vezes
Mortalidade cardiovascular 2,5 vezes
Mortalidade geral 1,5 vezes
Diabetes tipo 2 4 vezes

Fonte: Barbosa e Sandriani (2011)

Além do exposto, segundo Barbosa e Sandriani (2011), a presenca de SM pode,
também, motivar outras anomalias como “a sindrome dos ovarios micropolicisticos, doenga
gordurosa do figado, hiperuricemia e apneia do sono”.

Penalva (2008) relata ainda que, em se tratando de fatores de risco, paralelo ao excesso
de peso tem-se a resisténcia a insulina, e que pode acontecer ndo somente com pessoas com
sobrepeso, mas inclusive as que apresentam peso normal.

O parametro, segundo a autora supracitada, mostra que o auge se da para os homens, a
partir dos 60 anos de idade e para as mulheres a partir dos 80, e também é maior em pessoas
fumantes e sedentarias. E possivel observar que a obesidade é fator principal para o
desenvolvimento da SM, esta, por sua vez, favorece o desenvolvimento de doengas

cardiovasculares, que se deve a resisténcia a insulina.
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Consoante Penalva (2008), pesquisas realizadas com individuos com variaveis de
peso: normal, (IMC < 25 Kg/m2), sobrepeso (IMC entre 25 e 29,9 Kg/m2) e obesidade (IMC
> 30 Kg/m2), mostraram que 7% das pessoas com peso dentro da normalidade apresentavam
da SM acarretando em risco para DCV de 3,01 (IC 95%, 1,68-5,41). No caso dos obesos,
37% nao preenchiam critérios para SM e o risco relativo para DCV foi de 2,13 (IC 95%, 1,43-
3,18). Isso mostra que a SM acresce o risco de desenvolvimento de doengas cardiovasculares
muito mais devido a resisténcia a insulina do que devido a obesidade.

No que se refere ao diabetes, Penalva (2008) assegura, segundo estudos, que ha
pacientes que antes de ser diagnostico com a doenca por excesso de glicose no sangue ja
apresenta resisténcia a insulina e SM.

Com base em tudo o que foi supracitado, entende-se que a perda de peso é o primeiro
passo para o tratamento e diminuicdo das chances de desenvolvimento de doencas cardiacas,
pois melhora o perfil lipidico, reduz tanto a pressdo arterial como a glicemia, ademais
melhora a sensibilidade & insulina e diminui o risco de doenca aterosclerética.

Para isso, recomenda-se uma dieta alimentar com acompanhamento de um
profissional, que ird adequar os valores de carboidratos, proteinas e gorduras; a préatica de
atividades fisicas; 0 metido medicamentoso pode ser prescrito se mesmo com as mudancas do

estilo de vida ndo houver resultado satisfatério de melhora.

5.3 Dislipidemias

A dislipidemia é um distarbio do metabolismo lipidico capaz de alterar os niveis das
lipoproteinas no sangue circulante (GIANNINI, 1998 apud PRADO; DANTAS, 2002). Ao se
observar especificamente o0s altos niveis plasmaticos de colesterol, ou ainda a
hipercolesterolemia, sabe-se que este quadro remete ao desenvolvimento das Doencas
Cardiovasculares (DCV) através do processo patolégico conhecido como aterosclerose.

Esse distarbio é caracterizado como determinante principal da ocorréncia de doenca de DCV
e cerebrovasculares, tais como: aterosclerose, infarto agudo do miocardio, doenca isquémica
do coragdo e AVC. (ANVISA, 2011)

As DCV sdo parte importante no grupo das Doencas Crbnicas N&o Transmissiveis
(DCNT), que constituem a principal causa de morte entre adultos, estando entre elas as
doengas cardiovasculares, o diabetes, as neoplasias e doencas respiratdrias cronicas
demandando maiores atendimentos ambulatoriais e hospitalares (MALTA et. al., 2011). As

DCV mais especificas relacionadas sdo o infarto agudo do miocérdio (IAM), Insuficiéncia
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Cardiaca (IC) e o Acidente Vascular Encefdlico (AVE) (CABRAL; KLEIN, 2017,
ALCANTARA NETO et. al., 2012). Ainda sobre a hipercolesterolemia, os autores descrevem
que,

[...JO aumento na concentracdo sérica de LDL-C parece ser necessario para a
aterogénese. A LDL representa mais de 75% das lipoproteinas aterogénicas;
as demais sdo os remanescentes enriquecidos em colesterol das lipoproteinas
ricas em triglicerideos (quilomicrons e lipoproteina de muito baixa
densidade; VLDL). Ao penetrar na parede arterial, a LDL inicia e promove a
aterosclerose (SOCIEDADE INTERNACIONAL DE ATEROSCLEROSE,
2014 apud CABRAL; KLEIN, 2017, p. 475).

Segundo estudos publicados no boletim Saude e economia da ANVISA, (2011), os
valores de referéncia para avaliacdo dos niveis de lipidios na circulacdo do sangue, em adultos
de até 20 anos, demonstram: para o colesterol, os valores ficam entre 200 mg/dl (desejavel) e
240 mg/dl (alto); o LDL- C, entre 100-129 mg/dl (desejavel) e 190 mg/dl (muito alto); o
HDL-C, o VLDL, entre 30 mg/dl (desejavel) e 67 mg/dl (alto) e, por Gltimo, o triglicérides
entre 150 mg/dl (desejavel) e 500 mg/dl (muito alto). Importante lembrar que, além da idade,
esses fatores levam em consideracdo também o sexo e doencas preexistentes.

Para um controle efetivo desse distirbio, é necessario adquirir alguns habitos diarios,
tais como: praticar exercicios fisicos, como a caminhada, por exemplo, evitar o0 consumo tanto
de bebidas alcoolicas como de carboidratos e gorduras. (ANVISA, 2011)

A partir das mudancas do estilo de vida, € possivel ndo s6 reduzir o LDL-c “colesterol
ruim”, como também aumentar o aumento do HDL-c “colesterol bom”, evitando, assim, os
riscos da doenca, conforme comprovado em estudos de 1998, publicados pela ANVISA,
(2011), em que foram avaliadas as taxas de CT (colesterol total) em algumas capitais
brasileiras, cujo resultado foi: 38% dos homens e 42% das mulheres tinham CT (colesterol
total) acima de 200mg/dl. Esse resultado serve como alerta, principalmente para as mulheres,
visto que os valores do CT (colesterol total) foram mais altos no sexo feminino e nas faixas
etarias mais elevadas.

A respeito do tratamento, varios estudiosos da area asseguram que a reducgéo do risco
de eventos cardiovasculares esta sujeita muito mais ao grau da reducéo do colesterol do que
da forma usada para reduzi-lo. O método mais adequado seria 0 ndo medicamentoso, no
entanto, este pode ser indicado, caso ndo seja possivel que o individuo aguarde o tempo de
efeito do processo natural ou ainda em casos em que o método ndo medicamentoso foi
insatisfatorio. (ANVISA, 2011)
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Ainda a respeito do tratamento medicamentoso indicado, Conforme a IV Diretriz
Brasileira Sobre Dislipidemias, citado pela ANVISA (2011), ha vérias classes terapéuticas,
dessa forma, a selecdo depende do tipo de dislipidemia.

[...] Para o tratamento da hipercolesterolemia isolada s&o
recomendadas as estatinas (sinvastatina, lovastatina, pravastatina,
fluvastatina, atorvastatina, rosuvastatina), que podem  ser
administradas em associagdo a ezetimiba, colestiramina e
eventualmente a fibratos ou acido nicotinico. Para o tratamento de
hipertrigliceridemia, a diretriz recomenda o uso de fibratos, acido
nicotinico e &cidos graxos de Omega trés, como adjuvante ao
tratamento. (ANVISA, 2011)

No trabalho de Ribas e Silva (2009), as dislipidemias no Brasil, podem estar
associadas a outro agravo ndo transmissivel como a obesidade, a qual vem representando um
problema de satde publica significativo, demandando como nas demais DCNT citadas acima,
gastos assistenciais na rede publica. Estima-se que a prevaléncia de dislipidemia e a obesidade
tenha estreita relagdo com a alimentacdo rica em gordura saturada, falta de praticar exercicios
fisicos regularmente e dieta pobre em fibras. Os autores Macedo e Faerstein (2017), além de
considerar os trabalhos destes autores as “perdas globais de anos de vida ajustados por
incapacidade (DALY), que € a soma dos anos perdidos por morte prematura aos anos vividos
com incapacidades, ajustados ao peso de sua severidade” (MACEDO e FAERSTEIN, 2017,
p. 2).

De acordo com Capilheira e Santos (2011) propostas estratégicas de intervencgdo
baseadas na prevencdo para reduzir a prevaléncia de fatores de risco que levam ao
desenvolvimento das DCNT foram executadas anteriormente no Brasil e em outras
localidades do mundo. Os fatores de risco mais conhecidos, sdo os niveis elevados de LDL-
colesterol (LDL-C), e ainda os niveis reduzidos de HDL-colesterol (HDL-C), remetendo ao
aumento da incidéncia de doenga cardiovascular aterosclerotica (INEU et. al., 2006). Os
fatores possuem estreita relacdo com o tabagismo, a inatividade fisica, e habitos alimentares
inadequados, porém, ao serem avaliados os resultados foram pouco eficientes. Ainda no

mesmo trabalho, os autores citam o motivo da falta de sucesso,

[...JA extensa cadeia causal desde a implantacdo das intervenc@es até o
impacto, o funcionamento do sistema de salde (acesso,
disponibilidade de exames complementares e medicamentos), 0 meio
ambiente e as caracteristicas sociodemogréaficas, culturais e
epidemioldgicas da populagdo estdo entre as razOes da baixa
efetividade (SANTOS e VICTORA, 2004 apud CAPILHEIRA e
SANTOS, 2011 p. 1143).
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A respeito do tratamento medicamentoso, a escolha da terapia nas dislipidemias esta
na dependéncia do risco cardiovascular do paciente e do tipo de dislipidemia. No primeiro
caso, se o risco cardiovascular for alto, devem ser incluidos o tratamento medicamentoso e
modificacdes no estilo de vida; nos casos de risco cardiovascular médio, apenas medidas nao
farmacoldgicas podem ser usadas inicialmente. J& o tipo de dislipidemia permite a escolha da
classe terapéutica. Os medicamentos hipolipemiantes s&o medicamentos que agem nas taxas
séricas de colesterol e outros agem nas taxas de triglicerideos (TG). Finalmente, nos casos de
hipercolesterolemia isolada, a recomendacdo é a administracéo de estatinas, associadas ou nao
a ezetimiba, a colestiramina, fibratos ou acido nicotinico (FALUDI et. al., 2017).

A Estratégia Salde da Familia (ESF)vem sendo considerada um eixo fundamental da
acao do setor publico para a saude, cuja proposta, visa promover a atencdo bésica e a
transformacdo do modelo assistencial em salde, aumentando o acesso da populacdo aos
servicos de saude. Além disso, é sucessora do Programa de Salde da Familia, estruturada na
salde coletiva, da gestdo a formagdo de recursos humanos, monitoramento e avaliagdo,
baseado nos indicadores tradicionais, considerando contextos sociais e geograficos
(CAMARGO JUNIOR, 2008). Os autores Macinko e Mendonca (2018), descrevem a

importancia da Politica Nacional de Atengdo Bésica no contexto como:

[...JEm 2006, foi elaborada e aprovada a Politica Nacional de Atencéo
Bésica (PNAB), que explicita a Saude da Familia (SF) como modelo
preferencial de reorganizacdo da atencdo primaria no SUS. Na PNAB,
atengdo basica ¢ definida como ‘um conjunto de agdes de salde
desenvolvidas em ambito individual e coletivo que abrangem a promocao e
protecdo da salde, prevencdo de agravos, diagnostico, tratamento,
reabilitagdo e manutencdo da satde’. Essas acdes se desenvolvem por meio
de uma equipe multidisciplinar, em um territério geograficamente definido e
com sua respectiva populagdo, tornando-se o primeiro ponto de contato da
populacdo com o sistema de saude (MACINKO e MENDONCGCA, 2018, p.
19).

O atual modelo de atencéo a saude voltado & comunidade é um trabalho complexo,
que demanda servigos e ferramentas voltadas para grupos sociais especificos, que vao além de
dos servicos de saude prestados em unidades de satde. Trata-se de um trabalho que utiliza de
instrumentos tecnoldgicos comuns as Ciéncias Sociais € humanas para compreender o
processo salde-doenca e propor intervengdes individuais e coletivas. Deve ser observado
ainda a alta complexidade do conhecimento e que utiliza recursos relativamente de baixo

custo pois, sdo menos providos de equipamentos diagnosticos e apoios terapéuticos (SOUSA
e HAMANN, 2009).
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Para Carvalho (2013), o desenvolvimento econémico e social e consequentemente a
melhoria da qualidade de vida ocorre mediante a promocdao e protecdo da salde das pessoas.
Deve haver envolvimento efetivo destas pessoas da comunidade no processo sendo que esta
promocdo da saude ocorre pela intervencdo nas causas do seu adoecimento. Assim, no Brasil,
a Atencdo Primaria a Saude(APS), proporciona em sua rotina servicos em saude publica,
atencdo ambulatorial ndo especializada nas unidades de saude, através de vérias atividades
clinicas de baixa densidade tecnoldgica (LAVRAS, 2011).

A edicdo da Constituicdo Federal de 1988, permitiu a construcdo do Sistema Unico de
Saude (SUS) e seus avancos nas décadas seguintes, tendo em vista sua os pilares da
“descentralizacdo politico-administrativa, participacdo social, mudancas no modelo de
atencdo, expansdo do acesso a servicos publicos e melhoria de indicadores de
saude” (PAIM et al, 2011 apud MACHADO; LIMA; BAPTISTA, 2017, s. 144).
Concordando com os autores, Paim (2008), descreve o SUS como derivado do movimento da
reforma sanitéria, e como um anseio da sociedade civil.

A implantacdo de um novo sistema de satde universal, contou com o envolvimento de
alguns protagonistas como os Movimentos populares, Universidades, Partidos politicos
progressistas, Prefeituras com bandeiras progressistas entre outros. Foram executados debates,
modificacfes estruturais na politica de salde daquele momento, até que se implantou o
Sistema Unico de Satde (SUS), considerado uma proposta inovadora e universal, onde no ano
de 1986, na VIII Conferéncia Nacional de Saude, em Brasilia, onde foi referendada esta
proposta Reforma Sanitaria. Essa presenca macica dos cidaddos usuarios foi possivel pois as
AIS introduziram Conselhos de Saude, com participacdo comunitaria, em cada municipio
como condicdo de adesdo a proposta. Assim, a partir da Constituicdo Federal de 1988 ficou
consolidada as 8.080 e 8.142, sendo que as fungdes principais do SUS, ficaram baseadas nas
propostas de regulacdo, fiscalizacdo, controle e execucdo. J& os objetivos do SUS, foram
definidos na lei 8.080, a identificacdo e divulgacdo dos condicionantes e determinantes da
saude e a formulacdo de politicas de satde nos campos econémico e social, visando a reducgéo
de riscos e agravos a satde estimulando a¢es de promocdo, protecdo e recuperagdo da saude
numa integracdo de agOes assistenciais e preventivas (CARVALHO, 2013). Ainda de acordo

com o autor,

[...] a concepgdo e o campo da saude publica, enquanto SUS, é abrangente,
incluindo o individual e o coletivo, com ac¢Ges de promocdo, protecdo e
recuperacao da saude em todos os campos e fazendo todos 0s campos como
vigilancia sanitéria, epidemioldgica, saide do trabalhador, alimentagdo e
nutricdo, salde da pessoa portadora de deficiéncia e todos os procedimentos:
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consultas, exames, urgéncias, internacdes, cirurgias, transplantes, UTI
etc.(CARVALHO, 2013, p. 13).

Os principios e diretrizes do SUS sdo elementos centrais e formulados para orientar a
construcdo do novo sistema de saude, com atuacdo do Estado onde a salde deveria ser
considerada, direito de todos e um dever do Estado, estando neles descritas as
responsabilidades do Estado (MATTOS, 2009). Diante da nova reforma proposta e dos
principios do SUS, Rosa e Labate (2005), descrevem o Programa Saude da Familia (PSF)
como uma nova estratégia de reorientacdo do modelo assistencial, baseado na aten¢do basica
deixando relativamente de lado o modelo tecnicista/hospitalocéntrico por se tratar de um
modelo que ndo atende na atualidade as necessidades de salde. Para as autoras o novo modelo
ndo considera mais somente o individuo doente, permitindo assim, tratar a familia como o
centro da atencdo a salde, ficando o processo de intervencdo em salde, a nova intervencgéo
baseada nas atividades preventivas. As autoras consideram o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) onde,

[...]JO PSF teve inicio quando o Ministério da Saude formula em 1991 o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) com a finalidade de
contribuir para a reducéo das mortalidades infantil e materna, principalmente
nas regibes Norte e Nordeste, atraves da extensdo de cobertura dos servi¢os
de salde para as areas mais pobres e desvalidas. A partir da experiéncia
acumulada no Ceard com o PACS, o Ministério da Salde percebe a
importancia dos Agentes nos servigos basicos de salde no municipio e
comeca a enfocar a familia como unidade de acdo programética de salde,
ndo mais enfocando somente o individuo, mas introduzindo a nocdo de
cobertura por familia (VIANNA; DAL POZ, 1998 apud ROSA e LABATE,
2005, p. 1030).

Visando proporcionar o acesso e melhor adequar os cuidados em saude, além da
reducdo dos custos, a APS aparece como recurso para melhorar a qualidade dos servigos
prestados. A APS é uma ferramenta construida para assumir a coordenacdo do servico
prestado aos usuarios, integrando-os ao sistema e ndo somente a servicos voltados para grupos
em situacdo de pobreza. Assim, a APS presta servigos variados e ¢ definida como “porta
de entrada principal para os servicos de satide” e ainda promove a continuidade dos cuidados,
especialmente em condigdes cronicas, na integralidade, na coordenacdo, na forma como
envolve a familia no processo e na orientacdo para a comunidade, estando também
responsavel na resolucdo de problemas de satde de sus usuérios. (LAPAO et al, 2017).

No Brasil a APS é executada por profissionais que prestam ambulatorial ndo
especializada nas unidades de salde do sistema, caracterizado pelo desenvolvimento de

diversas atividades clinicas de baixa densidade tecnologica, embora de elevada complexidade.
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Assim, essas unidades sdo conhecidas como espacos onde ocorre o0 primeiro contato dos
pacientes com o sistema, com capacidade de resolugdo de grande parte dos problemas de

salde dos usuarios (LAVRAS, 2011). A autora descreve que a atencao prestada,

[...]Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da
coordenacdo do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da
responsabilizacdo, da humanizagdo, da equidade e da participacdo social. A
Atencdo Baésica considera o sujeito em sua singularidade, na complexidade,
na integralidade e na inser¢do sociocultural e busca a promocéo de sua
salde, a prevencdo e tratamento de doengas e a reducdo de danos ou de
sofrimentos que possam comprometer suas possibilidades de viver de modo
saudavel (LAVRAS, 2011, p. 870).

5.4 Hipertrigliceridemia

A Hipertrigliceridemia (HTG) é uma espécie de hiperlipidemia que tem origem a
partir dos niveis elevados de certo tipo de gordura (triglicéridos) no sangue, isto €, acima de
150ml/dL em adultos e que atinge aproximadamente 29% dos homens e 13% das mulheres
adultas. (Francisco et al. ,2016).

Além de ter associacdo ao aumento do risco cardiovascular, se liga também a outras
complicacdes, conforme explicita Francisco et al. (2016), “a HTG grave (TG > 885 mg/dL)
estd fortemente relacionada a um elevado risco de desenvolver pancreatite aguda,
hepatoesplenomegalia, xantomas eruptivos e lipemiaretinalis”. (Francisco et al., 2016)

Segundo Francisco et al. (2016), pacientes que apresentam HTG grave necessitam de
um tratamento a fim de baixar os niveis de TG, dessa forma, é possivel prevenir tanto um
evento de pancreatite aguda como também complicacGes cardiovasculares. Eles afirmam que,
no caso de uma pancreatite aguda, se o tratamento clinico ndo for eficaz, é possivel a

realizacéo da aférese.

55 Hipercolesterolemia familiar

“A hipercolesterolemia familiar (FH) é uma doenca genética do metabolismo das
lipoproteinas e que se caracteriza por niveis muito elevados do colesterol da lipoproteina de
baixa densidade (LDL-c), de colesterol (LDL-C)” (PEREIRA et., al., 2012, p. 2)

De acordo com ele, a doenca pode levar ao risco cardiovascular precoce inclusive a
morte. Dessa forma, ele relata a importancia da deteccdo precoce da FH, pois ajuda na

prevencdo e, se nao for tratada a tempo, a previsdo é que fica sujeito ao desenvolvimento da



33

doenga cardiovascular a partir dos 40 anos de idade para homens e a partir dos 50 para
mulheres.

De acordo com Genest et al. (2014), calcula-se que, dos pacientes canadenses que
apresentam HF, uma particula muito pequena foi diagnosticada, e isso se deve ao fato de que
sdo diversos os critérios utilizados para a diagnose e, em alguns paises, segundo relatos
médicos, o diagnostico é feito apenas com julgamento clinico. Mesmo assim, a rede de
Hipercolesterolemia Familiar do Canada tem proposto novos critérios, cujas novas definigcdes
revelam excelente concordancia com os critérios do Registro DLCNC ou Simon Broom
melhorando o desempenho na identificagdo da HF.

Como asseguram os autores, os fatores de risco associam-se a0 modo de vida, como
tabagismo, dieta de baixa qualidade, falta de atividade fisica, obesidade abdominal. Dessa
forma, € imprescindivel que, além da deteccdo precoce, pacientes com HF e familiares
busquem uma educacdo do estilo de vida incluindo nutricdo, mudanga de comportamentos

sedentérios, controle da pressdo arterial e do diabetes e a suspensao do tabagismo.

5.6 Estratificacdo de risco cardiovascular

Como visto anteriormente, segundo Penalva (2008), sdo varios os fatores de risco que
levam a doencas cardiovasculares (DCV). Assim sendo, verificou-se também que a prevencdo
e a mudanca de estilo de vida sdo primordiais uma vez que esta é citada como uma das
principais causas de mortalidade.

Nesse sentido, faz-se necessario entender melhor ndo somente o conceito de alto risco
cardiovascular como também constatar estratégias de estratificacao de risco e, assim, verificar
que intervencdes devem ser feitas como beneficio para o paciente.

Segundo Berwanger (2005), antes de classificar um paciente como portador de
diabetes, hipertensdo ou dislipidemia, € preciso avalia-lo em termos do seu risco
cardiovascular total, pois resultados de estudos observacionais, randomizados e revisoes
sistematicas mostraram a conexdo de doenca coronariana e AVC com diversos fatores ndo
exime a auséncia de risco.

Dessa forma, o autor esclarece que, ao declarar, por exemplo, que um individuo néo é
hipertenso pode estar garantindo que o paciente esta livre do risco cardiovascular. Por isso,
respaldado na analise detalhada das evidéncias disponiveis, o autor afirma que é preciso
determinar o risco cardiovascular total, ditado pela somatdria das caracteristicas clinicas e

demogréficas de cada individuo. Dessa forma, a estratificacdo de risco cardiovascular de um
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paciente é importante no sentido de que a classificacdo do paciente como sendo de alto risco
tenha como resultado a mudanca de conduta terapéutica que deve ser entendida clinicamente
por reducdo de maiores eventos cardiovasculares.

Para isso, segundo ele, é preciso considerar de modo critico a evidéncia com o

objetivo de determinar se a mesma cumpre os critérios, dispostos a seguir:

Critério 1. Revisdo sistematica de estudos observacionais ou estudo observacional
individual com qualidade metodoldgica e poder estatistico adequados, demonstrando
associacao independente entre a estratégia proposta e eventos cardiovasculares

maiores.

Critério 11. Revisdes sistematicas ou estudos randomizados individuais de larga escala e
adequadamente delineados, demonstrando que a prescricdo de certas intervencdes
terapéutico-preventivas para pacientes classificados como de alto risco, por

determinada estratégia, reduz eventos cardiovasculares maiores.

Critério I11. Facil aplicabilidade, gerando alta confiabilidade ou reprodutibilidade.

Critério IV. Baixo custo e disponibilidade mesmo em centros de baixa complexidade.

Fonte: Berwanger (2005)

As estratégias de estratificacao de risco cardiovascular tem por base os critérios acima
citados por Berwanger (2005).

A primeira estratégia, trata-se da abordagem pragmatica, em que a partir de critérios
clinicos simples, ocorre o reconhecimento dos individuos que apresentam alto risco
cardiovascular. Para a execucdo desta estratégia, fez-se uso dos critérios de inclusdo dos
estudos randomizados HOPE (Heart Outcomes Prevention Evaluation) e HPS 10 (Heart

Protection Study) como demonstra o quadro abaixo:

Critérios do Estudo HOPE ™ Critérios do Estudo HPS ™
= |dade > 55 anos = Risco elevado de dbito por DAC
=  Pacientes de alto risco para eventos secundano aos seguintes antecedentes:
cardiovasculares, devido a: - Infarto do miocardio ou outra DAC
- DAC (infarto, angina, RM ou angioplastia) - Deoenga oclusiva de arténias nic-coronarias
= Doenga aterosclerdtica ndo-coronariana =Diabetes meallitus ou HAS em tratamentao.

= Diabetes mellitus tipe 1| mais outro fator de
risco coronaria = |dade 40-80 anos
s  Fragio de ejecio > 40% s Caolesteral total =3.5 mmoll (=135mg/dl)

Quadro 1- Critérios de inclusao dos estudos randomizados HOPE e HPS
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Os critérios de risco equivalente a doenca coronaria, de acordo com ATP 111, tem
fundamento nos critérios do Heart Out comes Prevention Evaluation (HOPE) e do Heart
Protection Study (HPS).

Esta abordagem atende todos os critérios de utilidade por reconhecer as caracteristicas
clinicas, fundamentada em revisdes sistematicas, estudos observacionais e seguimento do
grupo placebo de ensaios clinicos randomizados. Assim, entende-se que pacientes com estas
particularidades exibem risco maior de eventos cardiovasculares, isto é, superior a 5% (vide
Tabela 1).

Tabela 1 - Taxas Anuais de Eventos Cardiovasculares Maiores em Pacientes de Alto
Risco

Tipo de Paciente Evidéncia Taxa Anual
Pds-1amM [ 1515-1 e I515-2 @ APT 5.8%
Coliaboration
Angina Instavel | APT Collaboration 10.2%
Pos-CRM* CABG Pooling Project 10.8%
Pés-PCP** | NHLBI Registry 7.0%
Doenga Arterial [ APT Collaboration 5.0%
Periférica
Pés-AVC | APT Collaboration 8.9%
Diabetes ETDRS Trial e MRFIT Aproximadamente 5%
(> 40 anos e fatores de
risco)

*CRM = cirurgia de revascularizacdo miocéardica
** PCP = procedimentos coronarios percutaneos
E possivel afirmar que o acontece 0 mesmo ao lancar méo dos critérios do estudo

HOPE e HPS, cuja taxa de eventos fica em torno de 5% (Tabela 2).

Tabela 2 — Taxa de eventos no grupo placebo dos estudos HOPE e HPS

Grupo de Alto Risco de HFS Trial 51%
uma forma geral HOPE Trial
Segundo o autor, essa abordagem satisfaz ainda os critérios Il, 11l e 1V, uma vez que

verificou-se que pacientes com estas especificidades que auferem inibidores da ECA e
estatinas, denotam chance minima de desenvolver eventos cardiovasculares maiores, possui

baixo custo e é reprodutivel, respectivamente.
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A segunda estratégia, refere-se a escores de predicdo clinica cuja finalidade é
identificar o risco cardiovascular individual. Segundo Berwanger (2005), alguns escores
foram apresentados, tais como: os escores de Framingham, o escore PROCAM, o escore da
Sociedade Europeia de Cardiologia denominado SCORE e o escore da Sociedade de
Cardiologia da Nova Zelandia. Estes, advieram de estudos realizados e validados. Quase
todos estes escores atendem o critério I, pois por meio dos resultados identificou-se taxa de
eventos cardiovasculares maiores para cada individuo. A respeito do critério Il, nenhum
satisfaz, uma vez que ndo ha ensaios clinicos randomizados empregando estes escores como
pardmetros de inclusdo. Sobre o critério I1l, ndo existe um consenso entre os profissionais da
area e as opinides sdo as mais distintas possiveis, entretanto é possivel afirmar que alguns
admitem a dificuldade em estimar o risco individual, devido ao nimero de atendimento que é
vasto. Outros, alegam que ndo € dificil, pois € possivel aplicar estes escores de forma
interativa e gratuita, a partir de websites e de computadores de mao, Palms e Pocket PCs.
Berwanger (2005).

Contudo, o autor alerta que, na pratica clinica diaria, ndo hd uma comprovacao
definitiva sobre essa facilidade de aplicacdo destes mecanismos, isto sdo apenas pontos de
vistas pessoais.

Pelo fato destes escores ndo demandarem exames mais complexos, apresentam um
custo baixo e séo acessiveis nos Centros de Salde, preenchendo, dessa forma, o critério IV.

A terceira estratégia, trata-se exames de imagem: escore de calcio coronario.

Sabe-se que, na contemporaneidade, no que diz respeito a imagem cardiovascular ndo-
invasivos, exames de Tomografia Computadorizada e a Ressonadncia Magnética geram
extraordinarias imagens da anatomia coronaria. Dessa forma, o escore de calcio coronario é
utilizado para estimas o risco cardiovascular.

Consoante Berwanger (2005), este escore atende apenas o critério |, ja que revisdes
sistematicas de estudos observacionais encontram-se a disposi¢cdo e mostram que, além do
escore coronario apresentar uma conexdo com eventos cardiovasculares, incorpora
conhecimento progndstico sobre o escore de Framingham. Quanto aos outros trés critérios, o
autor reitera que ndo € um exame acessivel em centros de menor complexidade, seu custo é
elevado para a populacgéo, especialmente para as de baixa renda.

A Ultima estratégia refere-se aos Biomarcadores: proteina C reativa de alta
sensibilidade. O autor sustenta que, de todos os biomarcadores utilizados, a proteina C reativa
(PCR) é a maior identificadora de evidéncias disponiveis.
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[...] A PCR representa uma proteina de resposta imune produzida em
nivel hepatico; recentes modelos experimentais indicam que ela
também pode ser produzida pelas células musculares lisas em artérias
coronérias humanas, expressas em especial na doenca aterosclerotica.
(Berwanger, 2005).

Berwanger (2005) assegura também que estudos de coorte revelaram substancialmente
que a PCR pode prognosticar de forma autdnoma o risco de eventos cardiovasculares maiores.
Além disso, ela também incorpora informacdo prognostica as disponibilizadas pelo escore de
Framingham e ao diagnostico de sindrome metabolica. Apesar destas evidéncias, recente
revisao sistematica mostra que embora da PCR de alta sensibilidade esteja correlacionada
autonomamente com ocorréncias cardiovasculares maiores, essa associa¢do ¢ moderada (OR
= 1,5). Assim sendo, defende-se que o critério | é cumprido, bem como o critério 111, uma vez
gue é um método considerado plausivelmente confiavel e de custo oportuno. No entanto, 0s
critérios 11 e 1V ficam a desejar, visto que ensaios clinicos randomizados com a proteina C
reativa como critério de inclusdo sdo apenas estudos, isto €, ndo ha resultados evidentemente
comprovados até o momento e sua acessibilidade em centros de salde de menor
complexidade também ndo pode ser considerada universal.

A tabela abaixo sintetiza a utilidade das estratégias de estratificacdo de risco
supracitadas:

Tabela 3 — Utilidade de diferentes estratégias para estratificacdo de risco

cardiovascular

Estratégia Critério | Critério 1l Critério 11l Critério IV
Pragmatica +++ +++ +++ 4+
Escores +++ N3o ++ +
Imagem +++ Nao +++ Nao
Biomarcadores | +++ Nio T+ I

Fonte: Berwanger (2005)

Respaldado em tudo o que foi aludido por Berwanger (2005), pode-se inferir que, dos
pacientes que apresentam alto risco cardiovascular, grande parte pode ser detectada por
critérios clinicos simples, como por exemplo, utilizados pelos estudos randomizados HOPE e
HPS. Entretanto, é importante salientar que a utilizacdo destes critérios demanda
imperiosamente em mudanca de conduta terapéutica. Quanto as estratégias de estratificacdo
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de risco cujos critérios precisam de comprovacdo definitiva para a sua utilizacdo como

ferramentas para tomada de deciséo clinica, estas apresentam um futuro promissor.
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6 PLANO DE INTERVENCAO

6.1 Descricdo do problema selecionado

Os profissionais da ESF Amoroso Costa, observando o diagnostico situacional,
evidenciaram o elevado numero de pacientes que apresentando exames clinicos com valores
alterados de triglicerideos e colesterol, entre homens e mulheres acima de 40 anos inclusive
entre seus familiares. Associado aos exames, observou-se que a circunferéncia abdominal
apresentou medidas maiores que 102 cm, aumentando a predisposicdo em desenvolver
Sindrome Metabdlica.

Esta proposta, envolve os profissionais da equipe ESF Amoroso Costa, que optaram
pelo acompanhamento da populagéo, realizando a busca ativa de pacientes que apresentam o
problema. Os usuérios acometidos e seus familiares necessitam de andlise aprofundada nos
habitos de vida da populacdo adscrita, e também da populacdo das areas descobertas acolhidas
pela equipe na UBS Jacob José Pinto. Foram propostas acfes de prevencdo, promocao e a
reabilitacdo de toda populacdo acometida, incentivando a mudanga de habitos, préatica de
atividade fisica, plano alimentar adequado e acompanhamento de maior qualidade na UBS,
melhorando as condi¢des de salde de toda populacdo sob responsabilidade da equipe.

Os avancos para a modernidade vém alterando o modo de vida, se observados em
relacdo aos padrbes socioeconémicos e culturais das pessoas. Embora diante de importantes
fatores que melhoraram a forma de vida do homem, ocorreram mudangas importantes no
processo salde-doenca, relacionados a alteragBes nos habitos alimentares, gasto energético
relacionado as atividades diérias e atividade fisica. Além disso, 0 estresse causado vivenciado
nos dias atuais nas cidades podem estar contribuindo significativamente para o aumento da
incidéncia de doengas cronicas como a obesidade, o diabetes mellitus e a hipertens&o arterial.
Estas doencas, sdo responsaveis por alteracdes nas lipoproteinas plasmaticas e aumento de
risco para as doencas cardiovasculares e que quando ocorrem simultaneamente associadas a
resisténcia a insulina, determinam a denominada sindrome metabdlica a qual depende da
interacdo entre a predisposicao genética e estilo de vida inadequado, como padréo dietético,
sedentarismo e obesidade, determinando a natureza multifatorial da doenca (SALAROLI et.
al., 2007)

6.2  Explicagéo do problema selecionado
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E sabido que a mudanga de habitos para um viver mais saudavel nio é
necessariamente uma tarefa facil e na area de abrangéncia da Equipe de Saude da Familia da
UBS Jacob José Pinto ndo é diferente. A equipe procura investir na sensibilizacdo pela busca
de uma alimentacdo mais saudavel, habitos diarios de higiene, pratica de exercicio fisico e
seguimento do tratamento proposto como forma de prevencéo e reducgédo dos danos de doengas
tais como hipertensdo, diabetes, carie, doenga periodontal e outras. Além disso, a exemplo de
outras comunidades, percebe-se um aumento de doencas cronico degenerativas como a
hipertensdo, diabetes, doencas osteoarticulares como artrose, bem como de cancer, depressao
e ansiedade e outros. O envelhecimento da comunidade aos poucos vai acontecendo e
trazendo junto as dificuldades para as quais as familias ainda ndo estdo preparadas, assim
como também ndo estdo preparados os sistemas de saude e social. A baixa renda também é
um problema para muitas familias. Hipertensao, diabetes, carie. Foi constatado também alto
indice de pacientes com patologias de base, com hipertensdo arterial e diabetes
descompensada e as dislipidemias.

6.3 Sele¢do dos nds criticos

Os profissionais da ESF da UBS Jacob José Pinto ap0Os discussbes e propostas
destacaram alguns problemas identificados, durante a realizacdo do diagndstico situacional. A
equipe observou a baixa condi¢do socioecondmica impossibilitando um plano alimentar
adequado, usuarios portadores de transtornos emocionais em meio a demanda espontanea e
programada para renovacdo de receituario de medicacdo controlada de uso continuo. Além
disso, a equipe vem convivendo com a resisténcia dos usuarios na utilizacdo de drogas
psicoativas, solicitando renovacao de receitas controladas sem passar por consulta médica.

O Diagnostico Situacional daquele territorio permitiu um levantamento dos dados,
pesquisas em prontudrios da equipe, busca ativa, consultas diarias onde foram evidenciados
grupos de risco e resultados de exames solicitados, o indice elevado de Hipertrigliceridemia,
Dislipidemia e circunferéncia abdominal maior que 102 cm em homens e mulheres acima de
40 anos. Alto indice de pacientes com Hipertrigliceridemia, Dislipidemia, Circunferéncia
Abdominal em homens >102 e em mulheres >88 com predisposi¢do de desenvolver Sindrome
Metabolica, Obesidade e Doencas Cardiovasculares.

Em relacdo a Dislipidemia(presenca de niveis baixos de HDL colesterol e niveis

elevados de triglicérides, embora a elevacdo do LDL colesterol ndo seja considerada como um
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dos critérios diagnosticos da Sindrome Metabolica, os portadores de Dislipidemia apresentam
um risco elevado de doenga cardiovascular e cada dia mais cresce o nimero de pacientes com
fatores de risco e doencas cronicas ,tais como, Diabetes, Hipertensdo Arterial, com baixa
perspectiva de atingir metas lipidicas positivas como meta primaria a ser alcancadas com o
tratamento concomitantemente com a corregdo dos niveis do HDL colesterol e dos
triglicérides.

Assim, os principais nos criticos do problema foram:

1.Estrutura dos servicos de salde inadequados (Processo de trabalho inadequado, equipe
fragmentada; falta de insumos; estrutura fisica inadequada em muitas unidades, fila eletronica
parada, falta apoio da gestdo, burocracia e comunicacéo deficiente.

2. Resisténcia da populacdo em mudar os habitos de vida (Falta de atingir objetivos
terapéuticos, por falta de orientacdo pela equipe, educacdo, conscientizacdo e prevencao sobre
0 excesso de agucar, fritura e gordura na alimentacéo).

3. Falta de conhecimentos sobre a doenca e sua relacdo com a alimentacdo adequada,
exercicio fisico, etc.

4. Falta de acompanhamento pela equipe de satde para pacientes com dislipidemias

6.4 Desenho das operacoes

Quadro 2 — Operacdes sobre o “né critico 1” relacionado ao problema “Estrutura dos
servicos de saude inadequados”, na populagio sob responsabilidade da Equipe de Saude

da Familia da Unidade Basica Jacob José Pinto, no municipio de Uberaba, Minas Gerais

NO critico 1 Estrutura dos servicos de saude inadequados
Operacao Identificados e atualizar os profissionais da equipe sobre as
(operagdes) dislipidemias; atualizar o cadastro dos usuarios adscritos ao territorio da

equipe para abordar e orientar o acometido e seus familiares que
apresentem algum transtorno metabolico durante atendimentos na
unidade, visita domiciliar e lembretes diarios.

Projeto Conhecer as dislipidemias

Resultados Aumentar a compreensdo dos fatores de risco a que estdo expostos

esperados quando exames clinicos mostram alteragGes e sobre as complicacdes
advindas do comportamento diante da doenga.

Produtos Equipe que consegue utilizar o vinculo, comunicag&o, etc. entre usuarios

esperados e profissionais da equipe para melhor utilizacdo das informagdes,

consulta médica, dieta, medicamentos, entre outros
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Recursos
necessarios

Estrutural: Solicitar ajuda dos profissionais da equipe e da equipe do
NASF

Cognitivo: Montar lembretes/folheto sobre dislipidemias e riscos para
melhor informar

Financeiro: recurso para impressédo de folhetos

Politico: Adesdo de todos os profissionais da equipe

Recursos criticos

Estrutural: Dificuldades com espaco para reunides de grupo dentro da
unidade, usuarios acometidos que ndo comparecem nas consultas e
eventos propostos.

Cognitivo: Pessoas com dificuldades de leitura para acompanhamento
das informac6es. Sugestao: repetir a informacao para assimilacéo.
Politico: Adeséo de todos os profissionais da equipe.

Financeiro: recurso para gasolina e veiculo para a movimentacdo dos
profissionais.

Controle dos
recursos criticos

Favoravel

Acdes estratégicas

Néao é necesséaria

Prazo

3 meses para construir os folhetos e iniciar a propagacéo

Responsavel (eis)
pelo
acompanhamento
das acOes

Médico

Processo de
monitoramento e
avaliacéo das
acoes

Apb6s 1 més e a cada retorno a unidade de salde verificar se as
informacdes cedidas estdo sendo assimiladas. Se ndo repetir se
necessario

Fonte: Autoria propria

Quadro 3 — Operacdes sobre o “né critico 2” relacionado ao problema “Resisténciada
populacdo em mudar os habitos de vida”, na populaciio sob responsabilidade da Equipe
de Saude da Familia da Unidade Basica Jacob José Pinto, no municipio de Uberaba,

Minas Gerais

NO critico 2 Resisténcia da populacio acometida em mudar os habitos de vida

Operacao Garantir a operacionalizacdo dos principios da Atencdo Basica (Primeiro

(operacbes) contato, Longitudinalidade, Integralidade do cuidado, Coordenacao do cuidado
Centralizagdo na familia e Orientacdo comunitéria) na UBS, estimular os
profissionais da equipe a abordar o tema; Orientar sobre a importancia da
mudanca de habitos e o reflexo na salde e qualidade de vida, durante
atendimentos na unidade, visita domiciliar e lembretes diarios.

Projeto Importancia da saude

Resultados Aumentar a compreensédo dos fatores de risco a que estdo expostos quando

esperados exames clinicos mostram alteracfes e sobre as complica¢fes advindas do

comportamento diante da doenga.

Produtos esperados

Equipe que consegue utilizar o vinculo, comunicagdo, etc. entre usuarios e
profissionais da equipe para melhor utilizacdo das informacdes, consulta
meédica, dieta, medicamentos, entre outros

Recursos
necessarios

Estrutural: Solicitar ajuda dos profissionais da equipe e da equipe do NASF
Cognitivo: Montar lembretes/folheto sobre dislipidemias e riscos para melhor
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informar
Financeiro: recurso para impressdo de folhetos
Politico: Adesdo de todos os profissionais da equipe

Recursos criticos

Estrutural: Dificuldades ou falta de ajuda da gestdo, contra referéncia, etc.
Cognitivo: Pessoas com dificuldades de leitura para acompanhamento das
informacges. Sugestdo: repetir a informacéo para assimilagéo.

Politico: Adesdo de todos os profissionais da equipe.

Financeiro:  recurso para gasolina e veiculo para a movimentacdo dos
profissionais.

Controle dos
recursos criticos

Favoravel

Ac0es estratégicas

N&o é necessaria

Prazo

3 meses para construir os folhetos e iniciar a propagacéo

Responsavel (eis)
pelo
acompanhamento
das agdes

Enfermeiro

Processo de
monitoramento e
avaliac8o das acbes

Apo6s 1 més e a cada retorno & unidade de saude verificar se as informagdes
cedidas estdo sendo assimiladas. Se ndo repetir se necessario

Fonte: Autoria prépria

Quadro 4 — Operacoes sobre o “né critico 3” relacionado ao problema “Falta de

conhecimentos sobre a doenca”, na populagao sob responsabilidade da Equipe de Saude

da Familia da Unidade Basica Jacob José Pinto, no municipio de Uberaba, Minas Gerais

NO critico 3 Falta de conhecimentos sobre a doenca

Operacéo Diminuir o numero de hipertrigliceridemia e dislipidemia, hipertensos

(operag0es) diabéticos que fazem o uso de dieta irregular, e ou que ndo fazem uso da
medicacdo corretamente.
Aumentar o nivel de informacdo em relacdo aos perigos de surgimento de
doencas cardiovasculares

Projeto Saber mais

Resultados Aumentar a compreensao sobre os exames clinicos, dieta, exercicio fisico e

esperados utilizagéo de medicamentos.

Produtos esperados

Equipe que se comunica com 0s usuarios e estes com a equipe multidisciplinar
aprimorando as informagdes sobre os habitos de vida, e adesdo ao tratamento,
inclusive medicamentoso.

Recursos
necessarios

Estrutural: Solicitar ajuda dos profissionais da equipe e da equipe do NASF
Cognitivo: Montar lembretes/folheto sobre dislipidemias e riscos para melhor
informar

Financeiro: recurso para impressdo de folhetos

Politico: Adesdo de todos os profissionais da equipe

Recursos criticos

Estrutural: Dificuldades ou falta de ajuda da gestdo, contra referéncia, etc.
Cognitivo: Pessoas com dificuldades de leitura para acompanhamento das
informac6es. Sugestdo: repetir a informacdo para assimilagéo.

Politico: Adesdo de todos os profissionais da equipe.

Financeiro: recurso para gasolina e veiculo para a movimentacdo dos
profissionais.

Controle dos

Favoravel
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recursos criticos

Ac0des estratégicas

N&o é necessaria

Prazo

3 meses para construir os folhetos e iniciar a propagacao

Responsavel (eis)
pelo
acompanhamento
das acdes

Médico

Processo de
monitoramento e
avaliacdo das acbes

Apbs 1 més e a cada retorno a unidade de salde verificar se as informacdes
cedidas estdo sendo assimiladas. Se ndo repetir se necessario

Fonte: Autoria propria

Quadro 5 — Operacdes sobre o “né critico 4” relacionado ao problema “Falta de

acompanhamento pela equipe de salde para pacientes com dislipidemias”, na populacio

sob responsabilidade da Equipe de Saude da Familia da Unidade Basica Jacob José

Pinto, no municipio de Uberaba, Minas Gerais

NO critico 4 Falta de acompanhamento pela equipe de salde para pacientes com
dislipidemias
Operacao Estruturar servicos voltados aos acometidos para as hipertrigliceridemias e
(operag0es) dislipidemias e diabéticos estimulando a dieta regular, e uso racional de
medicamentos corretamente.
Aumentar o0 nimero que contatos com os usuarios com efetivacdo do vinculo.
Projeto Acompanhar mais
Resultados Acompanhar todos os usuarios acometidos pelas hipertrigliceridemias e
esperados dislipidemias e diabéticos pelo controle através dos exames clinicos, avaliacéo

nutricional e uso dos medicamentos.

Produtos esperados

Adequagdo de ofertas de consultas a demanda, exames e medicamentos
ofertados, considerando a meta de 80% de cobertura.

Recursos
necessarios

Estrutural: Solicitar ajuda dos profissionais da equipe e da equipe do NASF
Cognitivo: Montar lembretes/folheto sobre dislipidemias e riscos para melhor
informar

Financeiro: recurso para impressdo de folhetos

Politico: Adesdo de todos os profissionais da equipe

Recursos criticos

Estrutural: Dificuldades ou falta de ajuda da gestdo, contra referéncia, etc.
Cognitivo: Pessoas com dificuldades de leitura para acompanhamento das
informac6es. Sugestdo: repetir a informacdo para assimilagéo.

Politico: Adesdo de todos os profissionais da equipe.

Financeiro:  recurso para gasolina e veiculo para a movimentacdo dos
profissionais.

Controle dos
recursos criticos

Favoravel

Ac0es estratégicas

N&o é necessaria

Prazo

3 meses para construir os folhetos e iniciar a propagagéo

Responsavel (eis)
pelo
acompanhamento
das acdes

Enfermeiro

Processo de

Apo6s 1 més e a cada retorno & unidade de salde verificar se as informacgdes
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monitoramento e
avaliacdo das acbes

cedidas estdo sendo assimiladas. Se ndo repetir se necessario
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A presenca das dislipidemias e suas consequéncias entre usuarios adscritos ao
territério da ESF da Unidade Baésica Jacob José Pinto, no municipio de Uberaba, Minas
Gerais ¢ um problema é um problema que vem reduzindo a qualidade de vida dos mesmos.
Realizado o diagndstico situacional do territorio e com o levantamento das dificuldades dos
usudrios, suas caracteristicas e acometimentos foi possivel verificar os problemas existentes e
enfrentados por estes pacientes 0 que permitiu propor acGes estratégicas visando o0 aumento
do cuidado para o usuério através de acompanhamento, transformacéo de habitos e opinido a
respeito da doenca.

Assim, foi construido um plano de acdo, que deve ser realizado pelos profissionais da
equipe e com apoio da equipe multidisciplinar, proporcionando os atendimentos necessarios
para reduzir o nimero de acometidos ou controlar a doenca. Existe a necessidade de melhorar
a parceria com 0 gestor para 0 acompanhamento destes usuarios que demandam consultas
especializadas, medicamentos e atualizacao dos profissionais da equipe.

Espera-se com esta proposta de intervencao, a reorganizacao do estilo de vida de cada
usuario que apresentar valores de colesterol e triglicerideos alterados e que a equipe consiga
melhorar seu processo de trabalho e atuar sobre o problema, lancando méao de ferramentas
como a realizacdo do exercicio fisico, dieta adequada, utilizacdo de medicamentos quando
necessario, bem como o compromisso do usuario e seus familiares na readequacdo das novas
praticas para melhorar a qualidade de vida.

Além disso, esta intervencdo permitird garantir melhor assisténcia aos usuarios,
proporcionando consulta médica, apoio psicologico e atencdo social, empenho da equipe na

solucgéo do problema.
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