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RESUMO

O presente estudo originou-se da observacdo feita durante o periodo de
estagio supervisionado em Servico Social com usuarios de enfermaria
cardiovascular e objetivou analisar a atencdo as doencas cardiovasculares no
ambito do Sistema Unico de Salde. Para tanto foi realizado um estudo
exploratorio, de abordagem qualitativa, por meio de uma pesquisa bibliografica.
As doencas cardiovasculares sdo uma das principais causas de morte no
Brasil, 0 que demanda uma série de medidas para o seu enfrentamento. Como
estas patologias demandam acompanhamento constante, faz-se necessario
um investimento no tratamento e prevencdo destas doencas, visando
possibilitar uma melhor qualidade de vida aos usuarios. Os resultados da
pesquisa demonstram que as principais medidas de enfrentamento
desenvolvidas no ambito do SUS, séo realizadas nos trés niveis de atencéo a
saude: Atencdo Priméria/Basica (Unidades Béasicas ou Postos de Saude);
media complexidade (Unidades de Pronto Atendimento e Hospitais Escolas) e
alta complexidade (Hospitais de Grande Porte) Entre as principais acdes estao:
a prevencao e controle e tratamento das doencas, além da realizacdo de
Cirurgias cardiovasculares, cirurgia vascular, e outros procedimentos
cardiolégicos. Porém mesmo com esses avangos 0 numero de pessoas com
alguma dessas patologias ainda é grande e o Sistema Publico de Saude néo
consegue dar conta de todos, isso amplia ainda mais a filas do Sistema Unico
de Saude (SUS) para realizacao do tratamento dessas doencas.

Palavras-chave: Doencas Cardiovasculares, Doencas Crbnicas Nao
Transmissiveis, Sistema Publico de Saude Brasileiro.
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INTRODUCAO

O presente estudo tem como objetivo geral analisar as estratégias de
enfrentamento das doencas cardiovasculares desenvolvidas no ambito do
Sistema Unico de Salde. A proposta deste trabalho surgiu durante a vivéncia
de estégio curricular obrigatério em Servico Social realizado em enfermaria
cardiovascular de uma unidade hospitalar de grande porte, referéncia em
média e alta complexidade no Estado da Bahia, situada no municipio de

Salvador e com atendimento exclusivo pelo Sistema Unico de Saude.

Conforme a Organizacdo Pan-Americana de Saude e a Organizacao
Mundial de saude (2011) as doencas cardiovasculares se tornaram as
principais causas de mortalidade em todo o mundo, representando cerca de
30% de todas as mortes e até 50% da mortalidade pelo conjunto das doencas
cronicas nao transmissiveis. Alem disso, 80% da carga total das doencas
cardiovasculares sao provocadas por fatores de risco comportamentais como o

uso do tabaco, inatividade fisica e alimentacdo pouco saudavel.

As doencas cardiovasculares integram o universo das doencas cronicas
nao transmissiveis e sdo as principais causas de morte da populacao brasileira,
bem como responsaveis por pelo menos 20% das mortes na populacdo com
mais de 30 anos de idade (MANSUR e FAVARATO, 2016).

Essas doencas afetam o sistema circulatério, ou seja, o coracdo e 0s
vasos sanguineos, sendo 0s tipos mais preocupantes os que acometem as
artérias coronarias e a doenca das artérias do cérebro. Entre os principais
fatores de risco para as doencas cardiovasculares estdo os modificaveis, como
diabetes, colesterol elevado, obesidade e tabagismo e os ndao modificaveis
como idade, genético e sexo (BOURBON et al, 2016).

As doencgas cardiovasculares sao consideradas um grande problema de
saude publica ndo sé por causa da elevada taxa de morbimortalidade, mas
pela possibilidade de incapacitacdo permanente ou temporaria, bem como pelo

alto custo para o sistema de salude, especialmente no que se refere as
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internacdes hospitalares. Como essas doencas ndo apresentam possibilidade
de cura, o controle de suas manifestacfes requer décadas de tratamento e
acompanhamento, apoiados muitas vezes em tecnologias sofisticadas e de alto
custo (FISZMAN et al, 2003).

As doencas cardiovasculares sdo trataveis especialmente na atencao
basica, reconhecida como porta de entrada preferencial do Sistema Unico de
Saude e responséavel por reconhecer o conjunto de necessidades em saude e
organizar as respostas de forma adequada e oportuna impactando

positivamente nas condi¢cdes de saude (BRASIL, 2014).

“Portanto, a atencdo basica é entendida como o primeiro
nivel da atencdo a saude no SUS (contato preferencial
dos usuarios), que se orienta por todos os principios do
sistema, inclusive a integralidade, mas emprega
tecnologia de baixa densidade” (BRASIL, 2007. p.16).

Brasil (2012) explica a atencao basica como primeiro ponto de atencéo e
principal porta de entrada do sistema, constituida de equipe multidisciplinar que
cobre toda a populacéo, integrando, coordenando o cuidado e atendendo as

suas necessidades de saude.

Em que pesem todos os esforcos empreendidos na atencéo as pessoas
gue convivem com doencas cardiovasculares, estas foram e continuam a ser,
apesar de sua diminuicdo, a principal causa de morte no Brasil (SCHMIDT,
2011; IBGE, 2013).

O aumento da populagéo idosa, a transicdo nutricional, a reducéo da
pratica de atividades fisicas, as desigualdades regionais, entre outros aspectos
contribui para a elevada incidéncia de doencas cardiovasculares. A Politica de
Saude deve estar atenta as constantes mudancas no perfil de
morbimortalidade das populacbes. No Brasil, a transicdo demogréfica e
epidemiologica vem desenhando um novo cenario para a acdo do Sistema
Unico de Saude, que inclui acdes para o enfrentamento das doencas cronicas,

nelas incluidas as cardiovasculares (MARINHO et al, 2016).
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O acometimento dessas doencas impacta em aspectos que ultrapassam
a esfera bioldgica do individuo, repercutindo nas suas familias, na sociedade e
no Estado. Logo, exige o desenvolvimento de estratégias que envolvam a
prevencdo, o tratamento e a reabilitacdo, com vistas a integralidade da
assisténcia, esta entendida como conjunto articulado e continuo das acfes e
servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada

caso em todos os niveis de complexidade do sistema (BRASIL, 1990).

No ambito do Sistema Unico de Salde, uma série de medidas vem
sendo desenvolvidas como forma de enfrentamento as doencas
cardiovasculares nos diversos niveis de complexidade desse Sistema. Desse
modo, este estudo visa responder a seguinte pergunta: quais sao as atuais
estratégias de enfrentamento das doencas cardiovasculares no ambito do

Sistema Unico de Saude?

Trata-se de um estudo exploratério, de abordagem qualitativa, através
de uma pesquisa bibliografica. Os estudos de abordagem qualitativa permitem
compreender a realidade concreta, os fenbmenos e 0s processos sociais,
tornando-se adequada para os estudos das praticas de salde e das relacbes
que se estabelecem entre sujeitos no exercicio destas praticas (MINAYO,
2006).

A pesquisa foi constituida de forma exploratéria, através da discusséo de
varios aspectos que englobam as doencas cardiovasculares tornando a
problematica mais explicita, visando a compreensao sobre a patologia, suas
repercussdes da vida do individuo, das familias e do Estado, bem como o
enfrentamento destas e as possibilidades de reversdo do alto indice de
morbimortalidade no Pais. Para Gil (2002) as pesquisas exploratérias tém
como objetivo proporcionar maior familiaridade com o problema, com vistas a
torna-lo mais explicito ou a constituir hipoteses. Além disso, é possivel afirmar
gue estas pesquisas tém como objetivo principal o aprimoramento de ideias ou

a descoberta de intuigcdes.

Quanto ao procedimento desta pesquisa, foi realizada uma pesquisa

bibliografica, visando subsidiar a analise proposta a partir de um levantamento
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de referéncias tedricas que ja foram exploradas e publicadas em livros, artigos
cientificos e sites. Ainda conforme Gil (2002) a pesquisa bibliogréfica é
desenvolvida com base em material j& elaborado constituido principalmente de

livros e artigos cientificos.

O trabalho esta estruturado em dois capitulos. O primeiro aborda a
questao das doencas cardiovasculares enquanto um desafio para a sociedade
brasileira, considerando a sua inclusdo no rol das doencas crbnicas nao

transmissiveis e o cenario brasileiro.

J& o segundo capitulo discute as estratégias realizadas no ambito do
Sistema Unico de Salde para o enfrentamento das doencas cardiovasculares a
partir dos seus diversos niveis de complexidade, bem como os desafios postos

diante do atual cenéario do Brasil.

Por fim, as consideracdes finais apontam algumas reflexdes acerca dos
achados da pesquisa, reforcando a importancia de discutir essa tematica,
ratificando a necessidade de intensificar as estratégias de promoc¢éo da saude
voltadas para as pessoas que possuem doencas cardiovasculares e o alerta a

toda populacéo a respeito dessas patologias.

1. DOENCAS CARDIOVASCULARES: UM DESAFIO PARA A
SOCIEDADE BRASILEIRA

1.1 Doencas cardiovasculares no contexto das doencas crbénicas nao
transmissiveis:

Segundo Anunciagcdo (2013) as doengas cardiovasculares (DCV) sé&o
classificadas como doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT), sendo
provenientes de intensas mudangas sociais, politicas e culturais das
sociedades. Essas patologias, de um modo geral, integram um conjunto de
doencas que afetam o aparelho cardiovascular, ou seja, 0 coracao e 0s vasos
sanguineos. Elas podem ser divididas em: cardiopatias congénitas,
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cardiopatias que afetam as valvulas cardiacas, cardiopatias que atingem o
miocardio, doencas cardiacas infecciosas e cardiopatias isquémicas.

“‘As doencas cardiacas congénitas sao aquelas que
resultam de problemas desde o nascimento, por exemplo,
cardiopatia relacionada a sequela de rubéola adquirida
pela mée. As cardiopatias que afetam as valvas do
coracdo consistem no funcionamento defeituoso de uma
das valvas, como por exemplo, a endocardite. As
miocardiopatias interferem a capacidade do coracéo
bombear sangue para o corpo, elas podem ser
consideradas de origem priméaria (resultado de quadro de
alcoolismo), secundéria (consequéncia da hipertensao
arterial sistélica), ou proveniente de infeccdo causadas
por bactérias, virus e outros microorganismos. As
cardiopatias infecciosas sd8o causadas por agentes
infecciosos que ndo acometem apenas 0 miocardio
(musculo do coracdo), mas afetam as membranas que
revestem o coracao (pericardio e endocérdio), tendo
como exemplo a Doenca de Chagas (cardiopatia
degenerativa resultante da infeccdo pelo parasita
Trypanosoma Cruzi). As cardiopatias isquémicas
consistem na reducdo de abastecimento de oxigénio ao
coracdo e sdo consideradas as principais causas de
problemas cardiacas” (ANUNCIACAOQ, 2012, p.7).

Gomes et al (2010) afirmam que as DCV possuem alguns fatores de
risco, como: tabagismo, dislipidemias, hipertensédo arterial, diabetes mellitus,
obesidade e sobrepeso, sedentarismo, dieta pobre em vegetais e frutas, uso de
alcool, estresse psicossocial, e idade acima de 45 anos para homens e 55 anos

para mulheres

Conforme a OMS, % da mortalidade -cardiovascular podem ser
diminuidos com adequadas mudancas no estilo de vida, e para isso a
Sociedade Brasileira de cardiologia (2013) concluiu que é necessaria a ado¢ao
de medidas governamentais e institucionais e de 6rgdos responsaveis pela

prevencdo em saude no Brasil em todos os niveis.

As DCNT provocam um grande impacto econbmico na vida das
pessoas e suas relagdes sociais e também na economia dos paises, pois com
0 acometimento dessas doencas a vida dos individuos tende a ser mudada.
Uma dessas mudancas é em relacéo a produtividade do trabalho, visto que as

doencas crbnicas provocam limitacbes nas pessoas acometidas, sendo que
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muitas delas ndo tém mais condi¢cdes de vender sua forca de trabalho e com
iISso acabam se aposentando precocemente. A incapacidade de exercer
atividade remunerada faz com que outros membros da familia passem a
contribuir com a renda, em alguns casos, jovens e adolescentes tem seus
estudos comprometidos por necessitam colaborar financeiramente no lar e para
iIsso precisam trabalhar por consequéncia isso contribui de forma negativa para
o crescimento das desigualdades sociais.
“As doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNT) constituem
0 maior problema global de saude e tém gerado elevado
namero de mortes prematuras, perda de qualidade de vida,
com alto grau de limitagdo e incapacidade, além de serem
responsaveis por impactos econdmicos para familias e

comunidades, e para a sociedade geral” (SCHMIDT et al,
2014, p. 600).

Pelo fato desses individuos ficarem impedidos de exercer alguma
atividade remunerada passam a manter-se por alguns beneficios, sejam
socioassitenciais como o0 Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) ou
previdenciario como o auxilio doenca. Além disso, a patologia repercute
também na qualidade de vida do individuo, pois 0 mesmo precisa adequar-se a
novos habitos de salde para que o tratamento tenha continuidade e a doenca
seja controlada.

Essas mudancas consequentemente impactam nos familiares, pois
nesse momento a pessoa passa a incorporar a doenca no seu cotidiano e, por
conseguinte, em suas relacdes sociais, alterando suas condi¢cdes de saude seu
modo de viver, sendo que, para esse enfrentamento a mesma busca apoio
tanto familiar quanto em outros grupos com 0s quais se relaciona, pois € um
momento de readaptacdo para a pessoa acometida pela doenca e para seus

familiares e amigos.

Durante os ultimos anos, a sociedade passou por diversas mudancas
tanto econbmicas quanto sociais e estas trouxeram consigo uma alteracdo no
perfil de morbimortalidade da populagdo, sendo uma das principais causas de

morte foram as DCNT incluindo o cancer e as doencas cardiovasculares.
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Conforme a OMS (2011) as DCNT sé&o responsaveis pela maioria das
doencas e mortes em muitos paises, independente do nivel de
desenvolvimento destes, porém h& uma grande diferenca entre os paises de
baixa renda e os desenvolvidos. Nos primeiros a carga de doencas
transmissiveis, condicbes maternas ainda € maior, ja nos ultimos as DCNT
superam outras doencas, nestes as pessoas mais pobres tem maior
probabilidade de ter algum tipo de doencgas crbnicas do que as que tém uma

renda maior.

As DCNT estédo entre os maiores problemas de saude no mundo, pois
tem provocado o aumento de mortes prematuras, diminuicdo da qualidade de
vida ocasionando algumas limitaces e também incapacidades as pessoas que
possuem essas patologias. Vale ressaltar que essas doencas estdo presentes
nas diferentes camadas sociais, mas atingem principalmente as pessoas que
estdo mais vulneraveis, a exemplo dos idosos, individuos com baixa
escolaridade e renda. Conforme Schmidt et al (2014) cerca de 80% das mortes
por DCNT ocorrem em paises de baixa ou média renda, onde 29% das
pessoas contam menos de 60 anos de idade, enquanto nos paises de renda

alta, apenas 13% sao mortes precoces.

Os dados da OMS (2011) corroboram esse entendimento na medida em
gque demonstram que quase dois tercos das mortes prematuras em adultos
(entre 15 e 69 anos) ocorrem em paises de baixa e média renda. Isso
demonstra que as estratégias para o enfrentamento dessas doencas devem
ser diferenciadas considerando o nivel socio econdmicos dos distintos paises

em que sao acometidas.

Existem alguns fatores de risco que influenciam diretamente na elevacgao
das doencas cardiovasculares, geralmente estes se ddo na juventude. De
acordo com Moreira et al (2010) foi comprovado por estudos como Bogalusa
Heart Study e o Pathobiological Determinats of Artherosclerosis in Youth
(PDAY), que a maior incidéncia de lesdo coronaria foi entre os jovens. Os

estudos tiveram uma duracdo de aproximadamente 17 anos e comprovou-se
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gue os comportamentos na infancia e na adolescéncia influenciam no aumento

do risco em adquirir uma DCV na fase adulta jovem.
“Fatores de risco bem estabelecidos necessariamente
atendem a trés critérios: alta prevaléncia em muitas
populacbes; impacto significativo e independente; o
controle e o tratamento resultam em reducéo do risco. O
fumo, alcool, a hipertensdo arterial, a obesidade e o
colesterol elevado sao importantes fatores de risco

modificaveis para o desenvolvimento de DCV” (CASSAR,
2014).

Atualmente com uma sociedade baseada no alto consumo em que as
coisas tendem a ser mais rapidas e praticas como é o caso da alimentacao, as
pessoas principalmente o0s jovens acabam se alimentado de maneira
inadequada, prejudicando cada vez mais a salde e por consequéncia
aumentam o risco de adquirir alguma patologia futuramente, como por

exemplo, as DCV.

Além disso, com a grande evolucdo da tecnologia, em que ndo preciso
muito esforco fisico, muitas pessoas deixam de lado as atividades fisicas, como
correr, pedalar, caminhar e preferem se locomover por meios de transportes
mais velozes e praticos. Tudo isso pode provocar diverso fatores de risco como
0 sedentarismo e o sobrepeso, geralmente estes tém uma grande relacdo com
altas taxas de pessoas com hipertenséo arterial, e o diabetes. Ha também uma
relacdo genética no que tange as DCV, por isso que pessoas com histoérico
familiar dessas patologias precisam redobrar o cuidado com saude.

“Os fatores de risco considerados mais importantes sao
aqueles que apresentam alta prevaléncia na populacao,
podendo ser divididos em ndo modificaveis, ou seja,
associados com a histéria familiar e intra-uterina,
genética e modificagdes fisioldgicas, como hipertenséo e
diabetes e que estdo diretamente ligados ao risco de
desenvolver doencgas isquémicas e Acidente Vascular

Cerebral; e aqueles que sado passiveis de controle, ou
seja, os modificaveis” (EYKEN; MORAES, 2009).

Os principais fatores de risco para as DCV séo:

e Tabagismo
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De acordo com a Sociedade de Cardiologia do Estado de Sao Paulo
(Socesp) (2015) o tabagismo € a maior causa evitavel de mortes no mundo, 0s
fumantes tém o risco de morte subita até quatro vezes maior do que nao
fumantes, além disso, o vicio do cigarro aumenta as chances de ter infarto do

miocardio, acidente vascular Cerebral, angina e outras doengas, como cancer.

Abandonar o uso do tabaco pode reduzir bastante as chances de
adquirir uma DCV, e essa € uma das principais fontes de prevencédo na
cardiologia. Diante do exposto, Braunwald, 2006 afirma que conforme dados
recentes, o abandono do tabagismo reduziu a mortalidade por coronariopatia
em 36%, quando comparada com a mortalidade dos que continuam fumando,

independente de idade, sexo ou pais de origem.

Moraes e Eyken (2009) destacam que a magnitude do problema é
identificada ao se considerar a estimativa da OMS que cerca de 1/3 da
populacdo mundial adulta seja fumante.

Siméo et al, (2013) mostra que cerca de 50% das mortes evitaveis entre
individuos fumantes poderiam ser evitadas se esse vicio fosse abolido, sendo a
maioria por DCV, o mesmo também relata que o consumo de tabaco vem
diminuido na populacdo em geral, porém apresentou incremento entre 0s
individuos de baixo nivel socioeconémico e entre as mulheres. Além disso o
autor relata que existem mais de 1 bilhdo de fumantes no mundo e 80% deles
vivem em paises de baixa e média rendas onde a carga das doencas e mortes
relacionadas com o tabaco é mais pesada. Estima-se que os fumantes atuais

consumam cerca de 6 trilhdes de cigarros todos os anos.
e Obesidade

Ainda conforme a Socesp (2015) a obesidade caracteriza-se pelo
acumulo de gordura corporal, que pode ser causado pelo excesso de consumo
de calorias e/ou sedentarismo. Diante disso Braunwald (2006) mostra que o
excesso de peso exige um maior esforco do coracdo e essas condi¢des
associadas as numerosas co-morbidades, como dislipidemia, a hipertensao, o
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diabetes e as sindromes metabdlicas, aumentam o0s riscos para o0

desenvolvimento de doenca cardiovascular.

A SBC (2013) mostrou que o Brasil ocupa o quarto lugar entre os paises
com maior prevaléncia de obesidade pela primeira vez 0 niumero de adultos
com sobrepeso ultrapassara o de baixo peso, além disso, notou-se que nas
criangas e adolescentes, hd uma grande ascensédo do sobrepeso e obesidade,
e isso independe do sexo e das classes sociais.

e Diabetes Mellitus

O diabetes € uma doenca provocada pelo aumento de aglcar no sangue
e acarreta varias consequéncias para o organismo. Simao et al 2013, mostra
uma estimativa de 300 milhdes de adultos com diabete mellitus (DM) no mundo
em 2030, com a atual faixa de mais de 180 milhdes de individuos com o
diagndstico e isso desperta a necessidade urgente de atuar na prevencdo em
nivel global. E um enorme desafio para os servicos de satde publica trabalhar
na prevencao e controle do DM, pois mesmo com o nivel de acucar no sague
controlado ainda h&d um risco de adquirir uma DCV. Entre as medidas de
prevencdo do diabetes mencionadas nas Diretrizes de Prevencdo
Cardiovascular em 2013 estdo as mudancas no estilo de vida, como

adequacdes na dieta e exercicios aerdbicos.

e Hipertensao Arterial

Lessa (2001) mostra que a Hipertenséo Arterial (HA) é a morbidade mais
comum na populacdo adulta e a mais frequente nos servicos de emergéncia no
Brasil; a insuficiéncia cardiaca (IC) € a primeira causa cardiovascular de
hospitalizagcdo no pais. Conforme a Socesp (2015) a Hipertensao Arterial
Sistémica (HAS) ou Presséo Alta (PA), sozinha, € a principal causa de doencas
do coracéo, dos rins, de Acidente Vascular Cerebral, de comprometimento das
artérias e dos olhos, além de matar mais que doengas como cancer e até

mesmo a AIDS.
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Ciorlia e Godoy (2005) mostram que a hipertensao arterial € dos mais
importantes fatores de risco para as DCV, conforme apontam diversos estudos
epidemiologicos, mas é também, potencialmente, aquele de mais facil
abordagem, porque sua prevaléncia na populacdo adulta € de cerca de 20%,
dispbe-se de terapéuticas farmacologicas e ndo farmacologicas eficientes no
seu controle, sua identificacdo e tratamento inicial requerem poucos recursos
tecnologicos e propedéuticos e, finalmente, os atuais esquemas de tratamento

tém poucos efeitos colaterais, com boa tolerabilidade.

e Hereditarios:

A hereditariedade também é considerada um fator de risco para as DCV,
pois quanto maior numero de familiares com historico dessas doencas, uma
pessoa estiver maior a probabilidade de adquirir alguma delas. Este é um fator
de risco nédo evitavel, porém pode ser controlado e tratado.

e Idade
Com o envelhecimento das pessoas, ha uma enorme probabilidade de
aumentarem os problemas de saude principalmente os que afetam o coracao

gue por consequéncia amplia o risco de desenvolvimento de alguma DCV.

e Colesterol elevado
De acordo com Cassar (2014) o colesterol € um esterol, encontrado nas
membranas celulares de todos os tecidos do corpo humano, que é
transportado no plasma sanguineo de todos os animais. O mesmo pode ser
modificado pela dieta e adoc¢do de habitos de vida saudaveis e com a reducao
dos niveis de colesterol no sangue pode ajudar a reduzir o risco de DCV: uma
diminuicdo de 10% no colesterol sanguineo total pode reduzir entre 12% e 20%

0s riscos de doenca arterial coronariana

1.2 Cenario das doencas cardiovasculares no Brasil
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De acordo com Cezéario et al (2006) o Brasil, ao seguir a tendéncia
mundial, tem passado por processos de transicdo demogréfica, epidemiolégica
e nutricional desde a década de 60, resultando em alteracdes nos padrbes de
ocorréncia de patologias, como um aumento significativo da prevaléncia das
DCNT. O Ministério da Saude (2005) aponta que as DCNT passaram a liderar
as causas de Obito no Brasil, ultrapassando as taxas de mortalidade por
doencas infecciosas e parasitarias (DIP) na década de 80.

“A chamada Transicdo Demografica, um desses
processos, resultou em significativa diminuicdo
das taxas de fecundidade e natalidade, no
aumento progressivo da expectativa de vida e da
propor¢do de idosos em relagdo aos demais
grupos etarios. A Transicao Epidemiologica, um
segundo processo verificado, redundou em novo
perfil de morbimortalidade, condicionado a
diversidade regional quanto as caracteristicas
socioecondmicas e de acesso aos servigos de
saude, um “modelo polarizado de transicao”. Tal
modelo de transicdo apresenta, para distintas
regibes, o crescimento da morbimortalidade por
DCNT e a ocorréncia, todavia alta, de doencas
infecciosas. A Transicao Epidemiolégica, por sua
vez, decorre da urbanizacdo acelerada, do acesso
a servicos de saude, dos meios de diagnostico e
das mudancas culturais, expressivos nas ultimas
décadas, entre outros fatores. A Transicao
Nutricional, por fim, advém do aumento
progressivo de sobrepeso e obesidade em funcéo
das mudancas do padrdo alimentar e do
sedentarismo da vida moderna”’ (CEZARIO et al,
2006, p.48).

Do conjunto de fatores demograficos, econémicos, sociais e de
mudancgas nutricionais que continuam interferindo no padrdo de
morbimortalidade no pais, o0 aumento da longevidade populacional chama
particular atencdo por sua ocorréncia de modo acelerado, aumentando a
probabilidade de expressédo das enfermidades cronicas, que geralmente se

manifestam em idades mais avangadas (CESSE, 2007).
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Lima e Veras (2003) apontam que o numero de idosos passa de 3
milnbes em 1960 para 7 milhdes em 1980 e 14 milhdes em 2000, o que
corresponde a um aumento de 500% em 40 anos e estima-se que chegara a
32 milhdes em 2020. O aumento na propor¢cdo de idosos € decorrente, ainda,
da diminuicdo da natalidade que se da em razdo da queda abrupta das taxas
de fecundidade (CESSE, 2007).

O Brasil possui cinco grandes regides (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e
Centro Oeste) abrangendo 26 Estados e o Distrito Federal, que possuem uma
heterogeneidade demogréfica, social e econdmica, que se reflete em diferentes
padrées de mortalidade e de morbidade por DCNT. Além disso, a magnitude
por parte dessas patologias pode ser avaliada pelas doencas cardiovasculares,
responsaveis por 31% do total de Obitos por causas conhecidas e as
neoplasias representam a segunda causa de Obitos, com cerca de 15% em
2003 (BRASIL, 2005).

Cerca de 40% da populacdo adulta brasileira, o equivalente a 57,4
milhdes de pessoas, possui pelo menos uma DCNT, segundo dados da
Pesquisa Nacional de Saude (PNS 2013). O levantamento, realizado pelo
Ministério da Saude em parceria com o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), revela que essas enfermidades atingem principalmente o
sexo feminino (44,5%) — s&o 34,4 milhdes de mulheres e 23 milhGes de
homens (33,4%) portadores de enfermidades cronicas (BRASIL, 2014).

Considerando que a Hipertensdo, o diabetes e o colesterol sdo os
principais fatores para as DCV, a Pesquisa Nacional de Saude do ano de 2013,
constatou que a hipertenséo atinge 31,3 milhdes de pessoas acima de 18 anos,
0 que corresponde a 21,4% da populacdo. Importante fator de risco para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, a doenga aparece mais no
sexo feminino, com prevaléncia em 24,2% das mulheres e 18,3% dos homens.
Ja o diabetes, transtorno metabdlico causado pela elevacdo da glicose no
sangue, atinge 9 milhdes de brasileiros o que corresponde a 6,2% da

populacdo adulta. As mulheres (7%), mais uma vez, apresentaram maior
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proporcao da doenca do que os homens (5,4%) 5,4 milhdes de mulheres contra
3,6 milhdes de homens. Assim como no caso da hipertensdo, quanto maior a
faixa etaria maior a prevaléncia da doencga: 0,6% entre 18 a 29 anos; 5% de 30
a 59 anos; 14,5% entre 60 e 64 anos e 19,9% entre 65 e 74 anos. Para aqueles

que tinham 75 anos ou mais de idade, o percentual foi de 19,6% (IBGE, 2013).

De acordo com a Pesquisa Nacional de Saude, 12,5% das pessoas de
18 anos ou mais de idade (18,4 milhfes) tiveram diagndstico médico de
colesterol alto. Na &rea urbana a proporgdo estimada foi de 13,0%, e na area
rural de 10,0%. As Regides Sudeste, Sul e Nordeste apresentaram percentuais
deste indicador equivalentes estatisticamente ao nivel nacional, 13,3% e 13,0%
e 12,2%, respectivamente. As Regides Norte e Centro-Oeste apresentaram
proporcdes abaixo da média nacional: 10,2% e 11,0%, respectivamente. As
mulheres apresentaram proporcdo maior de diagndstico médico de colesterol
alto (15,1%) do que os homens (9,7%). Esse comportamento também ocorreu
em todas as Grandes Regides (IBGE, 2013).

A frequéncia de pessoas que referiram diagndstico médico de colesterol
alto € mais representativa nas faixas de maior idade: 25,9% das pessoas de 60
a 64 anos de idade, e 25,5% das pessoas de 65 a 74 anos de idade e 20,3%
para aqueles com 75 anos ou mais. A proporcdo de brancos que referiram
colesterol alterado (13,4%) foi maior que para pretos e pardos, com percentuais
de 11,2% e 11,8%, respectivamente. Por nivel de instrucdo, os percentuais
foram: 15,8% daqueles sem instrucdo e fundamental incompleto; 14,3%
daqueles com nivel superior completo; 10,1% para fundamental completo e
9,1% para médio completo (IBGE, 2013).

Guimaraes et al (2015) relata que dentre os 6bitos por DCNT no Brasil
em 2010, a principal causa foram as doencas cardiovasculares. Além disso,
menciona que o custo das interna¢des por DCV é considerado o maior dentre
as causas de internacbes hospitalares no Brasil, com destaque para as

doencas isquémicas do coracao e as doengas cerebrovasculares.

24



A mortalidade por DCV aumentou na regido Nordeste no periodo de
1980 a 2012, como se segue: 27% na populacéo total, 33% nos homens e 18%
nas mulheres. Nas demais regides, observou-se uma redugdo da mortalidade
na populacdo total, nos homens e nas mulheres. As reducdes foram mais
significativas nas regides Sul e Sudeste com reducdes acima de 95% na
mortalidade para o periodo de 1980 a 2012. (MANSUR e FAVARATO, 2016).

Geralmente as mortes causadas por doencgas cardiovasculares estao
relacionadas com alguns fatores de risco sejam eles os que impactam
diretamente nas doencas isquémicas e em acidente vascular cerebral, e os que
sdo modificaveis ou passiveis de controle. Justamente por apresentarem um
alto grau de risco para a aquisicdo das DCV é que atualmente o Brasil vem
investindo no controle do diabetes mellitus, da obesidade, da inatividade fisica,

do tabaco, da hipertensao arterial.

Entre os anos de 1980 a 2012 foram registrados, no pais, 2 379 882
Obitos por doencgas isquémicas do coracdo (DIC). A taxa de mortalidade bruta
por 100 000 habitantes foi de 44,4 em 1980 e de 53,8 em 2012, com aumento
de 17,5%. Os coeficientes de mortalidade padronizados por 100 000 habitantes
foram de 74,4 em 1980 e de 48,6 em 2012, com variagao de —34,73%. Quando
analisada a variagcdo desses coeficientes, nota-se que aumento de 117,98%
das DIC no Nordeste e de 10,26% no Centro-Oeste, assim como uma reducéo
nas regides Sudeste, Sul e Norte, de -53,08%, —-44,56% e -4,39%,
respectivamente (GUIMARAES et al, 2015).

Para as doencas cerebrovasculares (DCBYV), registraram-se 2 637 638
Obitos no mesmo periodo, sendo que a taxa média de mortalidade bruta foi de
52,4 por 100 000 habitantes. Os coeficientes de mortalidade padronizados das
DCBV apresentaram uma variacdo de -48,05%, de 87,0 por 100 000
habitantes em 1980 para 45,2 por 100 000 habitantes em 2012. Exceto no
Nordeste, onde houve um aumento de 13,77%, todas as regides apresentaram

reducdo das taxas de mortalidade, com destaque para as regides Sudeste,
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com reducdo de —61,99%, e Sul, com reducéo de —55,49% (GUIMARAES et al,
2015).

As doencas cardiovasculares contribuem significativamente como grupo
causal de mortalidade em todas as regifes brasileiras. Segundo o Ministério da
Saude (MS) a Regido Sudeste possui 0 maior coeficiente de mortalidade por
doencas do aparelho circulatério, sendo 207 mortes por 100 mil habitantes,
enquanto a média brasileira é de 169 mortes/100 mil habitantes (CASTRO et
al, 2004).

Nos ultimos anos as DCNT representaram 69% dos gastos hospitalares
pelo SUS, e dentre elas, as DCV foram responsaveis pela alta frequéncia de
internacbes, sendo que em 2007 ocorreram 1.155.489 internacbes por DCV
com custo global equivalente a R$ 1.466.421.385,12 e um total de 91.182
Obitos (RIBEIRO et al, 2012).

Em relacdo ao numero de hospitalizacBes por doenca cardiovascular no

pais, Azambuja et al (2008) menciona uma estimativa em que o SUS é

responsavel por 72,3% das hospitalizacdes em geral. Nessa mesma

perspectiva o autor informa que foram obtidos valores reembolsados pelo SUS

para o tratamento das DCV (cardiopatia isquémica, doenca cerebrovascular,

insuficiéncia cardiaca e outras DCV). Estes foram financiados por diversas

fontes como: Ministério da Educacdo; Ministério da Saude; Orcamentos

Municipais e Estaduais; Or¢camento Publico; INSS - hospitais filantropicos (taxa

de contribuicdo obrigatéria deduzida do salario); Empresas privadas de seguros
e doacoes.

‘“As doencas cardiovasculares geram 0 maior

custoreferente a internagdes hospitalares no sistema de

saude nacional. Em 2007, 12,7% das hospitalizacdes

naorelacionadas a gestacdes e 27,4% das internacdes de

individuos de 60 anos ou mais foram causadas por

doencas cardiovasculares. E importante notar a carga da

insuficiéncia cardiaca congestiva: em pessoas com mais

de 60 anos e a causa mais comum de
internacdohospitalar; em pessoas acima de 80 anos,
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causa 27% das internacbes em mulheres e 33% em
homens” (SCHMIDT et al, 2014, p.64).

Nos paises em desenvolvimento como o Brasil € comum jovens e
adultos estarem vulneraveis as doencas cronicas, principalmente pelo fato de
que estdo cada vez mais expostos a dificuldades econdmicas e a fatores
socioambientais. Considerando-se esta afirmacdo, Nogueira e Mioto (2006)
deixam claro que ndo é possivel compreender ou definir as necessidades de
saude sem levar em conta que elas séo produtos das rela¢gdes sociais e destas

com o meio fisico, social e cultural.

GOULART (2011) destaca que nos ultimos anos a mortalidade por
doencas cardiovasculares reduziu-se em 41% (2,2% ao ano), apesar de seu
namero ainda ser considerado elevado. Contudo, vale ressaltar, que essas
taxas podem aumentar ao longo dos anos, pois além do envelhecimento da
populacdo, uma parcela significativa desta ainda convive com habitos
alimentares inadequados, baixa realizagdo de exercicios fisicos e fazem o uso

do tabaco.

O aumento dessas doencas gera um alto custo tanto para o sistema
publico de saude brasileiro quanto para a previdéncia social ocasionado pelo
aumento da invalidez precoce. Além disso, as familias das pessoas acometidas
por essas patologias também sdo impactadas com o custo do tratamento, pois
nem sempre o local onde vivem realizam os tratamentos e isso faz com que
essas busquem atendimento em outras cidades e muitas vezes o dinheiro
gasto com transporte, hospedagem e medicamentos nao sao ressarcidos pelos

Orgaos responsaveis.

Estudo desenvolvido no Brasil por Ishitani et al (2006) demonstrou que
a mortalidade por doengas cardiovasculares acomete principalmente
populacdes menos privilegiadas socioeconomicamente. Esse estudo revelou
ainda que quanto maior a escolaridade melhor a captacdo das mensagens de

promocao da saude, com melhor resposta as campanhas educativas.
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Nessa mesma linha Jaccoud e Begghin (2002) demonstram que quanto menor
0 grau de escolaridade maior a tendéncia ao abandono do tratamento de
saude, em razdo desses individuos ndo possuirem condi¢cbes de conhecer e
valorizar o processo saude-doenca. Diante disso sinaliza-se a necessidade de
uma abordagem entre profissionais e pacientes baseada em linguagem simples

equiparada ao nivel de entendimento dos usuarios.

As condi¢des econdmicas e sociais influenciam decisivamente as condigdes de
saude de pessoas e populacdes. A maior parte da carga das doencas assim
como as iniquidades em saude, que existem em todos 0s paises acontece por
conta das condicdes em que as pessoas nascem, vivem, trabalham e
envelhecem. Esse conjunto € denominado “determinantes sociais da saude”,
um termo que resume o0s determinantes sociais, econémicos, politicos,
culturais e ambientais da saude (CARVALHO, 2013).

De acordo com Lei n® 8.080/90, os niveis de salde expressam a
organizacao social e econémica do Pais, tendo a saude como determinantes e
condicionantes, entre outros, a alimentacdo, a moradia, 0 saneamento basico,
0o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacdo, a atividade fisica, o

transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servigcos essenciais.

Porém, diante da realidade brasileira de ma distribuicdo de renda, ha uma
enorme dificuldade da populacdo menos favorecida ter acesso as acdes e
servicos de saude. Tudo isso é muito relevante, pois esses aspectos podem
interferir no processo de saude-doenca de pessoas acometidas por algumas
das patologias jA mencionadas. A carga de mortalidade, especialmente mortes
prematuras atribuiveis a doencas cardiovasculares, afeta, de maneira

desproporcional, a populacédo pobre (SCHMIDT et al, 2011).

2 O ENFRENTAMENTO DAS DOENCAS CARDIOVASCULARES NO
SISTEMA UNICO DE SAUDE

2.1Estratégias por parte do Estado para o enfrentamento das DCV
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Por conta da magnitude que sdo as DCNT e os reflexos que estas
provocam nos sistemas de saude, no ano de 2011 a Organizacédo das Nacdes
Unidas (ONU) promoveu uma reunido, considerada de alto nivel para tratar do
tema DCNT a fim de discutir acordos com o mesmo. Como resultado desta
unido foi realizado um acordo politico com os representantes de cada pais
membro da ONU, em que estes se responsabilizaram a empenhar-se para
reduzir o crescimento dessas doencas promovendo acdes para a prevencao
dos principais fatores de risco além de garantir o cuidado devido para a saude
dos portadores de DCNT. Nesse acordo a OMS foi solicitada para criar um
conjunto de metas e indicadores a fim de monitorar o as respostas de

enfrentamento para essas doencas.

"Para cumprir esse mandato, sucederam-se reunides e consultas
globais, coordenadas pela Organizacdo Mundial da Saude,
resultando em uma proposta a ser apresentada e submetida a
aprovacdo da Assembleia Mundial da Saude” (MALTA e
JUNIOR, 2013. p. 152).

O Brasil com o intuito de se comprometer com esse enfrentamento,
através do Ministério da Saude no ano de 2011 criou o Plano de Acbes
Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Crbénicas Nao Transmissiveis
no Brasil, 2011-2022, em que foram estabelecidos metas e acordos a serem
assumidos pelo pais para responder as questbes referentes as DCNT. O
Plano visa a preparar o Brasil para enfrentar e deter, nesse periodo as doencas

cronicas nao transmissiveis, entre elas as cardiovasculares.

‘O Plano de Acbes Estratégicas para o Enfrentamento
das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) no
Brasil, 2011-2022, define e prioriza as acfes e 0s
investimentos necessarios para preparar o0 pais para
enfrentar e deter as DCNT nos préximos dez anos”
(BRASIL, 2011. p.8).

Malta e Junior (2013) relatam que esse Plano aborda os quatro
principais grupos dessas doencas: doencgas do aparelho circulatorio, cancer,
respiratorias cronicas e diabetes e seus fatores de risco: tabagismo, consumo
nocivo de alcool, inatividade fisica, alimentacdo inadequada e obesidade. Os

autores ainda destacam as trés diretrizes do plano que s&o: vigilancia,
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informacédo, avaliacdo e monitoramento; promocdo da saude; e cuidado

integral.

O objetivo do Plano de Enfrentamento de DCNT é o de promover o
desenvolvimento e a implementacdo de politicas publicas efetivas, integradas,
sustentiveis e baseadas em evidéncias para a prevencdo e o controle das
DCNT e seus fatores de risco e fortalecer os servicos de saude voltados as
doencas cronicas (BRASIL, 2011).

As metas propostas por esse plano sédo: Reduzir a taxa de mortalidade
prematura (<70 anos) por DCNT em 2% ao ano; Reduzir a prevaléncia de
obesidade em criancas; Reduzir a prevaléncia de obesidade em adolescentes;
Deter o crescimento da obesidade em adultos; Reduzir as prevaléncias de
consumo nocivo de alcool; Aumentar a prevaléncia de atividade fisica no lazer;
Aumentar o consumo de frutas e hortalicas; Reduzir o consumo médio de sal;
Reduzir a prevaléncia de tabagismo em adultos; Aumentar a cobertura de
mamografia em mulheres entre 50 e 69 anos; Ampliar a cobertura de exame
preventivo de cancer de colo uterino em mulheres de 25 a 64 anos; Tratar
100% das mulheres com diagnéstico de lesbes precursoras de cancer.

Além disso, foram estabelecidos o0s seguintes eixos: Vvigilancia,
informacéo, avaliagcdo e monitoramento; promocao da saude e cuidado integral.
O primeiro visa o0 monitoramento dos fatores de risco, da morbidade e
mortalidade especifica das doencas e respostas dos sistemas de saude; o
segundo realiza parcerias para superar os fatores determinantes do processo
saude-doenca, nesse eixo foram estabelecidas diversas a¢des envolvendo
diversos ministérios, a Secretaria Especial de Direitos Humanos, a Secretaria
de Seguranca Publica, 6rgdos de transito e outros, além de organizacbes nao
governamentais, empresas e sociedade civil, com o objetivo de viabilizar as
intervengdes que impactem positivamente na redugcéo dessas doengas e seus
fatores de risco, em especial para as populagbes em situacdo de
vulnerabilidade. E por ultimo o cuidado integral, em que seréo realizadas acdes

visando ao fortalecimento da capacidade de resposta do Sistema Unico de
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Saude e a ampliacdo das acfes de cuidado integrado para a prevencao e o
controle das DCNT (BRASIL, 2011).

Em 2003, realizou-se o primeiro inquérito domiciliar sobre
comportamento de risco e morbidade referida de agravos ndo transmissiveis,
que constituiu a linha de base do pais no monitoramento dos principais fatores
de risco, além disso, em 2006 foi implantado o Vigitel (sistema de vigilancia de
fatores de risco e protecdo para doencas cronicas por inquérito telefénico), que,
com 54 mil entrevistas anuais, investiga a frequéncia de fatores de risco e
protecdo para doengas crbnicas e morbidade referida em adultos (=218 anos)
residentes em domicilios com linha fixa de telefone nas capitais do Brasil. Esse
monitoramento por meio de linhas telefénicas, foi realizado principalmente em
grupos mais vulneraveis como idosos e algumas escolas a fim de orientar estes
a respeito de medidas especificas para reduzir os fatores de risco (BRASIL,
2011).

O SUS, ao longo dos anos vem realizando algumas ac¢des referentes a
vigilancia e promoc¢do da saude, sendo que algumas delas sdo partes da
estratégia global criada pela OMS como, por exemplo, o controle do tabaco
realizada em 2003, estratégias sobre alimentacdo saudavel, atividade fisica e
saude em 2004, prevencdo e controle das doencas ndo transmissiveis em

2008 e a reducédo do uso nocivo do alcool em 2010.

Considerando o cenario das doencas cardiovasculares no Brasil, o
Ministério da Saude elaborou no ano de 2000, o Plano de Reorganizacdao da
Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus, em parceria com as
sociedades cientificas (Cardiologia, Diabetes, Hipertensdo e Nefrologia), as
federacdes nacionais dos portadores de diabetes e de hipertensdo e as
secretarias estaduais e municipais de saude, com intuito de vincular os
portadores desses agravos as unidades de saude, garantindo-lhes
acompanhamento e tratamento sistematico, mediante acdes de capacitacdo
dos profissionais e de reorganizacao dos servicos. Esse plano teve como uma

de sua ag¢bes a disponibilizagdo de um sistema chamado HiperDia (Programa
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de Atencédo a Hipertensédo Arterial e ao Diabetes Mellitus) para os estados e
municipios do pais, o0 qual tem por objetivo cadastrar e acompanhar 0s
portadores de Hipertensao Arterial (HA) e Diabetes Melitus (Brasil, 2001).

O pais conta com ag¢fes de suma importancia para reduzir as taxas de
morbimortalidade por DCV, séo elas: Politica nacional de Promocédo da Saude:
prioriza acdes de alimentacdo saudavel, atividade fisica, prevencédo ao uso do
tabaco e alcool, inclusive com transferéncia de recursos a estados e municipios
para a implantacdo dessas ac¢fes de uma forma intersetorial e integrada; O
programa Academia da Saude lancado pelo Ministério da Saude, com o
objetivo de promocdo da saude por meio de atividade fisica, com meta de
expansao a 4 mil municipios até 2015; Ac¢les regulatérias, como a proibicao da
propaganda de cigarros, as adverténcias sobre o risco de problemas nos
macos do produto, a adesdo a Convencdo-Quadro do Controle do Tabaco em
2006; Incentivo ao aleitamento através de mensagens claras, como o Guia de
Alimentacdo Saudavel; Regulamentacao da rotulagem dos alimentos e por fim
acordos com a industria para a reducdo do teor das gorduras trans e,
recentemente, novos acordos voluntarios de metas de reducdo de sal em 10%
ao ano em paes, macarrdo e, até o final de 2011, nos demais grupos de
alimentos (BRASIL 2011).

Houve também ac¢bes voltadas para o rastreamento do cancer, como o
aumento na cobertura de exame preventivo de cancer de mama (mamografia)
de 54,8% (2003) para 71,1% (2008) e aumento na cobertura de exame
preventivo para cancer do colo do utero (Papanicolau) de 82,6% (2003) para
87,1% (2008), entre mulheres com idade entre 25 e 59 anos, segundo a PNAD
2008 (IBGE, 2010).

O pais também possui um sistema organizado de vigilancia para as
DCNT, como por exemplo, a Pesquisa Nacional de saude (PNS) a qual ajudara
no monitoramento dessas e demais patologias. De acordo com Malta e Janior
(2013) na PNS, serdo incluidas informacfes sobre hipertensdo e doencas
cardiovasculares, afericdo de medidas antropométricas (IMC) e da pressao

arterial, e dosagens bioquimicas como colesterol, HbAlc (Hemoglobina
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Glicada), aléem de informacbes sobre o tempo de doencas, uso de

medicamentos e recebimento de aconselhamento.

Outro avanco que merece destaque no enfrentamento das DCV no
Brasil foi as mudancas estruturais ocorridas no Sistema Unico de Satde (SUS)
ampliando o acesso da populacédo a rede publica de saude além da melhoria
nos diferentes niveis de atencédo a saude, como a atencao basica e 0s servicos

de média e alta complexidade.

Além disso, conta com um modelo de atencdo proposto no ambito do
SUS para o enfrentamento das DCNT, que se baseia na Rede de Atencéo as
Pessoas com Doencas Cronicas, a mesma necessita de um cuidado integral e

para tanto € organizada através da Rede de Atencdo a Saude (RAS).

‘Rede de Atencdo a Saude - conjunto de acdes e
servigos de saude articulados em niveis de complexidade
crescente, com a finalidade de garantir a integralidade da
assisténcia a saude” (BRASIL, 2011).

O objetivo da RAS é promover a integracdo sistémica, de acbes e
servicos de saude com provisdo de atencdo continua, integral, de qualidade,
responsavel e humanizada, bem como incrementar o desempenho do Sistema,
em termos de acesso, equidade, eficacia clinica e sanitaria; e eficiéncia

econOmica. (Brasil 2010).

Para Malta e Merhy (2010) essa atencao integral s6 é possivel se o
cuidado for organizado em rede. Cada servico deve ser repensado como um
componente fundamental da integralidade do cuidado, como uma estacao no
circuito que cada individuo percorre para obter a integralidade de que

necessita.

De acordo com Brasil (2013) a RAS constituem-se em arranjos
organizativos formados por acdes e servicos de saude, com diferentes
configuragbes tecnoldgicas e missdes assistenciais, articulados de forma

complementar e com base territorial, e tém diversos atributos, entre eles,
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destaca-se: a atencdo basica estruturada como primeiro ponto de atencéo e
principal porta de entrada do sistema, constituida de equipe multidisciplinar que
cobre toda a populacéo, integrando, coordenando o cuidado e atendendo as

suas necessidades de saude.

A Rede de Atencdo as Pessoas com Doengas Cronicas, também tem o
apoio da Atencao Ambulatorial Especializada (AAE) e Atencédo Hospitalar.
Diante disso Brasil (2013), afirma que o papel dos pontos de atencao
ambulatorial especializada e atencdo hospitalar no cuidado as pessoas com
doencas crbnicas deve ser complementar e integrado a atencdo bdésica,
superando a atuacdo fragmentada e isolada que ocorre na maioria das
localidades hoje e para tato, € necessario que a oferta de servicos por esses

pontos de atencédo seja planejada a partir do ordenamento da RAS pela ABS.

Visando combater os problemas provenientes das DCV, a Sociedade
Brasileira de Cardiologia criou algumas diretrizes de prevencao cardiovascular
e uma delas € a prevencdo primordial cardiovascular, a qual tem por
caracteristicas evitar a instalacdo dos fatores de risco cardiovascular
modificdveis incluindo o tabagismo, construindo estratégias para a promocao
da saude cardiovascular do individuo e de toda populagdo. E para por em
pratica, € preciso a atuacdo de equipes multidisciplinar o que inclui: médicos,
enfermeiros, psicélogos, educadores fisicos, pedagogos, nutricionistas,
assistentes sociais, comunicadores e gestores. Além disso, é necessario
também de equipes intersetoriais, formadas por: familia, escola, governo,

sociedade de especialistas e universidade.

Para a prevencdo primaria da HAS, a Sociedade Brasileira de
Cardiologia, aponta algumas recomendacfes, sendo elas, alimentacdo
saudavel, baixo consumo de sodio e alcool, adequada ingestdo de potassio,
combate ao sedentarismo e ao tabagismo e controle do peso corpéreo. Para o
controle e prevencdo da HAS € de grande importancia a atuacdo de uma
equipe multiprofissional, apoiando os hipertensos no tratamento e também

conscientizando a todos assistidos pela rede saude publica sobre essa doenca.
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O pais também realizou outras acdes para o enfrentamento dessas
doencas, sendo elas: A expansdo da atencdo primaria, realizando ac¢bes de
promocdo, Vvigilancia em salde, prevencdo, assisténcia, além de
acompanhamento longitudinal dos usuarios; A distribuicdo gratuita de
medicamentos para hipertensdo e diabetes, nessa acdo houve a expanséo da
atencao farmacéutica e da distribuicdo gratuita de mais de 15 medicamentos
para hipertensdo e diabetes Em marco de 2011, o programa Farmacia Popular
passou a ofertar medicamentos gratuitos para hipertensdo e diabetes em mais

de 17.500 farmacias privadas credenciadas. (Brasil, 2011).

Malta et al (2016) mostra que as acdes de implantacédo do Plano de
DCNT desenvolvidas pelo Ministério da Saude entre 2011 e 2015, tém apre-
sentado avangos e resultados promissores. Entre esses avangos o autor
destaca os resultados do inquérito por telefone Vigitel realizado anualmente
desde 2006, em que foi divulgado e apresentando as seguintes tendéncias
para o periodo de 2006 a 2014: declinio do percentual de fumantes atuais e de
fumantes passivos no domicilio, reducédo do consumo regular de refrigerantes;
aumento do consumo de frutas e hortalicas e da prética de atividade fisica no
tempo livre; aumento da cobertura de mamografia. Porém apesar dessas
conquistas houve aumento da prevaléncia de sobrepeso e obesidade e

aumento do numero de pessoas com diagnostico médico de diabetes.

Em termos estatisticos, de acordo com resultados do inquérito, em sua
edicdo de 2014, e dos dados do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade
(SIM) para 2013, observou-se redugao na taxa de mortalidade prematura (30-
69 anos de idade) por DCNT de 392/100 mil habitantes (2010) para 359/100 mil
habitantes (2013), quando analisados juntos os quatro principais grupos de
DCNT (cardiovasculares, cancer, respiratdrias cronicas e diabetes): uma redu-
cdo meédia para o periodo de cerca de 2,5% ao ano. No monitoramento
realizado pelo Vigitel de 2010 a 2014, observou-se redu¢cao no consumo do
tabaco (23,4%) e no consumo abusivo de éalcool (8,8%), aumento ho consumo

recomendado de frutas e hortalicas (23,5%), na pratica de atividade fisica
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(15,7%) e na cobertura de mamografia (5,9%), porém mesmo com esses

avancgos notou-se o0 aumento da obesidade em (18,5%) (MALTA et al, 2016).

Diante do aumento da obesidade Junior e Malta (2013) trazem que e é
importante manter o compromisso e buscar o comprometimento com
programas e acfes nesse campo, atuando junto as familias e profissionais de
saude, no incentivo ao aleitamento materno, em acfes nas escolas, nha
regulamentagdo da propaganda de alimentos e no estimulo a pratica de
atividades fisicas, entre outros.

2.2 As estratégias em diversos niveis de complexidade

Segundo a lei 8.080/ 90 a integralidade de assisténcia, principio do SUS,
deve considerar as exigéncias para cada caso em todos 0s niveis de
complexidade do sistema. Além disso, as a¢les e servicos de salude devem ser
organizados de forma regionalizada e hierarquizada em niveis de
complexidade crescente, tendo a atencdo basica como principal porta de
entrada desse Sistema.

De acordo com Brasil (2009) no SUS, o cuidado com a saude esta
ordenado em niveis de atencdo, que séo a basica, a de média complexidade e
a de alta complexidade. Paralelo a isso autor traz que a atencao basica é
entendida como o primeiro nivel da atencdo a saude no SUS (contato
preferencial dos usuérios), que se orienta por todos os principios do sistema,
inclusive a integralidade, mas emprega tecnologia de baixa densidade
(Procedimentos mais simples e baratos, capazes de atender a maior parte dos
problemas comuns de saude da comunidade, embora sua organizacdo, seu
desenvolvimento e sua aplicacdo possam demandar estudos de alta

complexidade tedrica e profundo conhecimento empirico da realidade).

A Secretaria de Atencdo a Saude (2013) define que a média e alta
complexidade € composta por acdes e servicos que visam atender aos

principais problemas e agravos de saude da populacdo, cuja complexidade da
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assisténcia na pratica clinica demande a disponibilidade de profissionais
especializados e a utilizagdo de recursos tecnologicos, para 0 apoio
diagndstico e tratamento.

Embora alguns paises ja tenham avancado no tratamento de saude para
as doengas cronicas, tanto por meio de aparatos tecnoldégicos, quanto por
estratégias politicas, ainda se tem um enorme desafio a ser encarado pelos
sistemas de saude. A Atencao Primaria a Saude tem um papel fundamental no
enfretamento e combate a qualquer patologia, principalmente as DCNT, pois
sdo doencas capazes de serem evitadas, e para iSsO necessita-se de um
acolhimento a toda populacéo, fazendo instru¢cdes sobre educacédo e saude;
informando sobre a prevencédo; tratamento; além de oferecer suporte as

pessoas que ja sao portadoras de uma alguma doenca cronica.

Para Takeda (2013) as evidéncias de que a Atencdo Primaria a Saude
(APS) é o melhor modelo de organizacdo dos sistemas e servicos de Saude
sdo inumeras e inequivocas, além disso, ndo ha duvidassobre a complexidade
do trabalho nas Unidades de Atencdo Basica: o trabalho é dificil exige que
equipes multidisciplinares bem preparadas utilizem metodologias e ferramentas

decomprovada eficiéncia para organizar os processos de trabalho.

Corroborando com o que foi dito, Brasil (2013) afirma que para ter
sucesso, a ABS precisa de profissionais qualificados para atender, de maneira
integral, aos principais problemas de saude daquela populagéo, pata tanto isso
exige processos de educacdo permanente voltados para a realidade de

trabalho daqueles profissionais.

Cezario et al (2005) caracteriza a Atencdo Basica em Saude como
aguela que desenvolve um conjunto de acdes que abrangema promocao, a
prevencdo, o diagndstico, o tratamento e a reabilitagdo além disso, €
desenvolvida sob a forma detrabalho multiprofissional e interdisciplinar,
dirigidas a populagbes de territorios bem delimitados,considerando a
dinamicidade existente nesse territorio, pelas quais assume a responsabilidade
sanitaria.
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Referente & Rede de Atencéo as pessoas com doencas cronicas, a ABS
€ de suma importancia, pois esta tem o papel de verificar o que a populagéo
precisa relacionada a saude a fim de elaborar as estratégias de cuidado para
tal. A rede também tem a funcdo de desempenhar atividades que visem a
promocao e protecdo da saude com intuito de reduzir danos e preservar a

saude da populacgéo;

Brasil (2011) traz que Atencdo Primaria em Saude cobre cerca de 60%
da populacdo brasileira e que asequipes atuam em territorio definido, com
populacdo adstrita, realizando acdes de promocdo, vigilancia em
saude,prevencdo, assisténcia, além de acompanhamento longitudinal dos
usuarios, o que € fundamental na melhoria daresposta ao tratamento dos

usuarios com DCNT.

Para que a populacdo tenha acesso aos servicos de saude com
qualidade foi elaborado um Programa de Requalificagdo das Unidades Basicas
de Saude com intuito de adequar as estruturas das unidades em todo pais. As
mudancas nas estruturas fisicas das UBS consequentemente contribuirdo para
as acdes das equipes de saude. De acordo com o MS (2013) Ja esté garantido
pelo Programa o financiamento para 5.247 reformas de Unidades Bésicas de
Saude, 5.458 ampliacdes e 3.966 construcdes. Para o mesmo esta iniciativa
fortalecerd a atuacdo das equipes da atencdo basica no atendimento aos
usuarios com DCNT, aperfeicoara as respostas ao tratamento e prevencao das

possiveis complicacdes.

Como base para a melhoria das equipes de saude da ABS, foram
revisados os Cadernos de Atencdo Basica elaborado pelo MS e também e
ofertado cursos paras os profissionais abordando diversos temas referentes ao

controle e prevencgao das DCNT entre outros.

Brasil (2011) mostra que na estrutura da Rede de Atencdo as Pessoas
com Doencas Cronicas, a Atencdo Basica a Saude (ABS) tem carater
estratégico por ser o ponto de atengcdo com maior capilaridade e potencial para

identificar as necessidades de saude da populacéo e realizar a estratificacao
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de riscos que subsidiard a organizacdo do cuidado em toda a rede. E
responsavel também por realizar acdes de promocado e de protecdo da saude,
prevencao de agravos, diagnostico, tratamento, reabilitagdo, reducéo de danos

e manutencao da saude para a maior parte da populacao.

‘A Atencdo Basica caracteriza-se por um conjunto de
acOes de salde, no ambito individual e coletivo, que
abrange a promocao e a protecdo da salde, a prevengao
de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a
manutencdo da saude. E desenvolvida por meio do
exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas
e participativas, sob forma de trabalho em equipe,
dirigidas a populacdes de territorios bem delimitados,
pelas quais assume a responsabilidade sanitéaria,
considerando a dinamicidade existente no territério em
que vivem essas populagdes” (BRASIL, 2009, p.43-44).

Diante disso o governo criou a Estratégia Saude da Familia (ESF) com
intuito de expandir a Atencdo Basica de Saude, promovendo para a populacao
um maior acesso e qualidade nos servicos de saude. Além disso, foi criado o
Programa de Requalificacdo das UBS a fim de melhorar a infraestrutura destas.
Diante disso A politica Nacional de Atencdo Basica aponta que Estratégia de
Saude da Familia visa a reorganizacao da Atencao Bésica no Pais, de acordo

com os preceitos do Sistema Unico de Saude.

A ABS vem trabalhando no controle e prevencédo de algumas doencas
como a Hipertenséo Arterial (HA) e o diabetes, com a¢des educativas a fim de
controlar os comportamentos de risco dessas patologias. Em relacdo ao HA,
pretende-se controlar a obesidade, sedentarismo e o tabagismo. Para o
diabetes sdo elaboradas algumas a¢des com intuito de prevenir a doengca. O
acompanhamento das pessoas que possuem alguma dessas doencas €
realizado por meio do Hiperdia (Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e
ao Diabetes Mellitus). Brasil (2001) mostra que o tratamento do DM e HAS
incluem as seguintes estratégias: educacao, modificacdes dos habitos de vida

e, se necessario, medicamentos.
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Brasil (2014) traz que na ABS os usuarios com doencgas cronicas, tém
direito a renovacéo de receitas, consulta de acompanhamento, verificacdo da
presséo e ou glicemia, atendimento para agudizagao de sua condi¢c&o cronica,

entre outras.

Para enfrentamento das DCNT as equipes da ABS também trabalham a
gestdo de caso, esta é 0 processo cooperativo que se desenvolve entre um
profissional gestor de caso, uma pessoa portadora de uma condi¢cao de saude
muito complexa e sua familia. O propésito da gestdo de caso é integrar,
coordenar e advogar pelos individuos, familias ou grupos que necessitam de
cuidados de longo prazo. Os objetivos séo, portanto, diminuir a fragmentacéo
do cuidado; advogar (defender) as necessidades e expectativas de pessoas em
situacdo especial, aumentar a qualidade do cuidado; facilitar a comunicacéo
com os prestadores de servicos; coordenar o cuidado em toda a rede de
Atencdo a Saude (BRASIL, 2014).

Além disso, também realizam o autocuidado apoiado, que significa uma
colaboracgéo estreita entre a equipe de saude e os usuarios, 0os quais trabalham
em conjunto para definir o problema, estabelecer as metas, monitora-las,
instituir os planos de cuidado (BRASIL, 2013).

A APS também trabalha promovendo acdes de informacdo e de
incentivo ao abandono do tabaco todos os fumantes que utilizam esse servico,
que podem ser particularmente efetivas devido ao vinculo habitualmente

estabelecido entre esses profissionais e 0os usuarios (BRASIL, 2014).

Em relagdo ao Controle de hipertensdo e diabetes realizados na
Estratégia de Saude da Familia (ESF), estdo os principais procedimentos
oferecidos: Diagnéstico de caso e cadastramento dos portadores; Busca ativa
dos casos com medicdo de pressdo arterial e ou dosagem dos niveis de
glicose; Tratamento dos casos com fornecimento de medicacédo e
acompanhamento do paciente; Diagnostico precoce de complicacdes; Atencéo
a Saude da Crianca: Vigilancia nutricional com acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento, promocdo ao aleitamento materno; Acao
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educativa para controle de risco como obesidade, vida sedentaria, tabagismo

além da prevencao de patologias bucais (FIGUEIREDO, 2010).

Em relacédo a alta complexidade Brasil (2009) define como um conjunto
de procedimentos, cirargicos, laboratoriais, reabilitacdes, tratamento de
doencas crbnicas, entre outros, que no contexto do SUS envolve alta
tecnologia e alto custo, objetivando propiciar & populacdo 0 acesso a servigos
qualificados, integrando-os aos demais niveis de atencdo a saude (Atencéo

basica e de média complexidade).

De acordo com Brasil (2007) o Ministério da Salude editou e
disponibilizou no endereco eletrénico de sua Secretaria de Atencdo em Saude
(SAS), na internet Cadernos de Atencdo Especializada, que tratam das
politicas nacionais de atencdo de alta complexidade, entre as quais o da
atencdo cardiovascular. O autor traz que esse documento apresenta um
diagnéstico da situacdo cardiovascular de alta complexidade, com dados de
morbimortalidade por causas, estimativas e cobertura por Unidade da
Federagcdo, baseados em dados do SIH/Datasus (Sistema de Informacédo
Hospitalar).

Como resposta ao enfrentamento das DCV, foi instituida por meio da
Portaria GM/MS ne 1.169/2004 Politica Nacional de Atencao Cardiovascular de
Alta Complexidade. Brasil (2007) aponta como 0s objetivos desta politica:
organizar uma linha de cuidados, que envolva todos os niveis de atencédo
(basica e especializada de média e alta complexidade), ambulatorial e
hospitalar, assisténcia farmacéutica, atencdo as urgéncias e emergéncias),
privilegiando o atendimento humanizado; ampliar a cobertura do atendimento
aos portadores de doencas cardiovasculares; desenvolver mecanismos de
avaliacdo, controle, regulacdo e monitoramento dos servicos de atencao
cardiovascular; criar uma camara técnica para acompanhar a implantacéo e
implementacdo dessa politica (criada por meio da Portaria SAS/MS n.
399/2004 e alterada pela portaria SAS/MS n. 498/2004).
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Fraga et al (2012) mostra que conforme o principio da integralidade
proposto na portaria n° 1169/GM, tratando das normas de classificacdo e
credenciamento de unidades de assisténcia em alta complexidade
cardiovascular, ficou entdo definido que tais unidades deveriam oferecer
assisténcia especializada e integral aos pacientes com doencas do sistema
cardiovascular e, para tanto, era necessario: aderir aos critérios da Politica
Nacional de Humanizacdo; desenvolver ou participar de programas de
prevencdo e deteccdo precoce das doencas do sistema cardiovascular;
oferecer diagndstico e tratamento destinado ao atendimento de pacientes
portadores de doenca do sistema cardiovascular; desenvolver programa de
reabilitacdo, suporte e acompanhamento por meio de procedimentos
especificos que promovessem a melhoria das condicdes fisicas e psicoldgicas
do paciente, além de atuar no preparo pré-operatorio ou como complemento
pds-operatorio no sentido da restituicdo da capacidade funcional. Para o autor,
em linhas gerais, a politica atendeu ao principio da integralidade quando
englobou na assisténcia: diagndstico precoce, tratamento, prevencdo e
reabilitacao.

“‘Entende-se como atencdo integral o suporte necessario ao
cuidado daquele que necessita tratamento. Esse conceito € de
grande importancia, haja vista que a integralidade constitui um

7

dos principios do SUS. A integralidade é usada de forma
corrente com referéncia a diretriz da atencdo integral, como
principio de igualdade da assisténcia, vista como conjunto de
acoes e servicos de saude, preventivos e curativos, individuais e
coletivos, nos diversos niveis de complexidade do sistema”
(FRAGA et al, 2012, p.464).

Brasil (2007) relata que a rede de atencao cardiovascular, deve ser
composta por unidades de assisténcia em alta complexidade cardiovascular e
centros de referéncia em alta complexidade, que foram definidos como:
Unidade de assisténcia em alta complexidade cardiovascular, esta caracteriza-
se como uma Unidade hospitalar que retne condi¢cdes técnicas, instalacdes
fisicas, equipamentos e recursos humanos adequados a prestacdo de atencao
cardiovascular, de forma articulada e integrada com o sistema local e regional;
Centro de referéncia em alta complexidade cardiovascular, trata-se de uma

unidade de assisténcia em alta complexidade cardiovascular que exerce o
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papel auxiliar, de carater técnico, ao gestor nas politicas de atencao
cardiovascular, devendo: ser um hospital de ensino certificado, com estrutura
de pesquisa e ensino organizado, com programas e protocolos estabelecidos;
participar de forma articulada e integrada ao sistema local ou regional; ser
capaz de zelar pela eficiéncia, eficacia e efetividade das acdes prestadas;

promover o desenvolvimento profissional em parceria com o gestor.

As unidades de assisténcia cardiovascular contam com ambulatorio
geral de cardiologia para pacientes externos, geralmente possuem alguns
servicos como: cirurgia cardiovascular e procedimentos em cardiologia
intervencionista; cirurgia cardiovascular pediatrica; cirurgia vascular; cirurgia
vascular e procedimentos endovascular extracardiacos; laboratério de
eletrofisiologia, além disso, realizam acompanhamento ambulatorial pré e pos-

operatorio continuado e especifico (BRASIL, 2007).

A portaria n°® 1169/GM por fim salienta que os estados que nédo possuem
servicos em quantidade suficiente, ou naqueles que inexistem servicos,
poderdo contar com a Central Nacional de Regulagédo de Alta Complexidade
(CNRAC), para assegurar o acesso da populacdo aos servicos de alta

complexidade cardiovascular em outra Unidade da Federacéo.

2.3 Os desafios frente ao enfrentamento das DCV

Diante da magnitude das DCNT o Sistema Unico de Saude vem
enfrentando diversos desafios principalmente no que tange ao financiamento
das acdes que precisam ser tomadas, tendo em vista o alto custo com o
tratamento das doencas cronicas, pois estas demandam varios tipos de
procedimentos e servicos de saude, como por exemplo, o processo de
hospitalizagdo em que requer tecnologias de alto nivel como a aparelhagem

necessaria para manter os usuarios internados.

“Por serem doencas, geralmente, de longa duracao, as
DCNT séo as que mais demandam ac¢fes, procedimentos
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e servicos de saude. Os gastos decorrentes dessa
demanda séo denominados Custos Diretos,
contabilizados mediante a realizacdo de estimativas das
internagbes e atendimentos ambulatoriais. As despesas
estimadas pelo Ministério da Saude sdo de cerca de
R$3,8 bilhes em gastos ambulatoriais e R$3,7 bilhdes
em gastos com internagdo que totalizam aproximados
R$7,5 bilhdes/ano em gastos com DCNT” (MALTA et al,
2006, p.52).

A experiéncia de estagio propiciou a observacdo de grande numero de
usuarios de longa internacdo em razao de doencas cardiovasculares. Também
foi observado tempo de espera para se realizar algum procedimento cirurgico,
muitas vezes por falta de equipamentos ou por algum defeito em alguns

destes.

A longa duragdo no internamento pode ser provocada por diversos
fatores, como a dificuldade de acessar os servicos de saude, principalmente a
atencdo basica onde se tem o cuidado, a prevencdo e controle dessas
doencas, h4 também as questdes socioeconémicas e culturais que envolvem
esses individuos. Muitos ndo conseguem acessar o sistema publico de saude
tendo em vista a grande demanda de usuarios ndo s6 com algum tipo de DCV,
mas também demais patologias. Sabe-se também das longas filas que tem
para conseguir uma consulta ou outros procedimentos por meio do Sistema
Unico de Salude (SUS). Em meio a isso, quando 0s usuarios chegam aos
servicos de média e alta complexidade, estdo com a doenca mais agravada

provocando um periodo de internacdo mais longo.

Além disso, alguns municipios sdo pouco assistidos por esses servicos,
fazendo com que os individuos busquem por estes em outras localidades.
Mesmo sabendo que ha uma possibilidade de Tratamento Fora de Domicilio
(TFD), algumas pessoas néo tem ciéncia desses direito, ou ndo conseguem
agendar as viagens, ou ate mesmo por 0 municipio ndo ter esse servigo, por
isso acaba nao efetuando o tratamento o que acarreta o grande numero de

internacdes hospitalares com um grau mais avancado da doenca.
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Por essas doencas serem de longa duracdo, necessitam de varios
procedimentos e servigos de salde, consequentemente isso gera gastos para
o Sistema Unico de Saude. Ao longo desse estudo foi possivel encontrar dados

gue mostram essa onerosidade.

Compreendendo que as doencas cardiovasculares s&o classificadas
como doencgas crbnicas ndo transmissiveis, Malta et al (2006) demonstra que
0s gastos decorrentes das DCNT sdo denominados Custos Diretos,
contabilizados mediante a realizacdo de estimativas das internacdes e
atendimentos ambulatoriais. Nessa mesma linha o evidenciam as estimativas
desses gastos pelo Ministério da Salude em que cerca de R$3,8 bilhGes em
gastos ambulatoriais e R$3,7 bilhdes em gastos com internagdo que totalizam

aproximados R$7,5 bilhdes por ano em gastos com DCNT.

Além do controle e prevencdo das DCNT, o Sistema Unico de saude
também tem um grande custo com os tratamentos dessas patologias e
principalmente as DCV. Diante disso, Azambuja et al (2008), mostra
como resultado de estudo que o nimero de hospitalizacdo por DCV através do
SUS foi de 72,3%, em 2004, o sistema publico de saude pagou R$
1.139.363.988,84 pelas hospitalizacbes por DCV, além de, reembolsar
separadamente, procedimentos especificos, o reembolso de todos estes
procedimentos totalizou R$ 622.982.230,31.

Moraes et al (2011) apresentam que em 2005, dos seis bilhdes gastos
com internacdes (exceto partos), as doencgas cardiovasculares lideraram com
22% desse total. Em 2007 foram registradas 1.157.509 internacdes por DCV
que custaram ao SUS o equivalente a R$165.461.644,43 e estas despesas

continuam aumentando todos os anos de forma desastrosa.

Sabe-se que as DCV nédo tém probabilidade de cura, mas sim de
controle e prevencédo, e 0 tratamento para as mesmas necessita de um
acompanhamento com um grande suporte tecnoldgico e de alto custo. Por isso

a prevengdo torna-se cada vez mais necessaria para enfrentar essas
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dificuldades, pois o custo gasto em programas de prevencao € menor do que a

manutengao de um leito em hospitais.

Paralelo a isso, conforme a OPAS e OMS (2011) estima-se, com efeito,
que produzir reducdes nos riscos das DCNT, em torno de 2% ao ano, possa
aumentar o crescimento econdémico em até 1% ao ano, apés uma década, no
Brasil, por exemplo, isso traria ganhos anuais estimados em 16 bilhdes de
dolares, muito mais do que seria gasto com as principais intervencdes de

prevencao e tratamento.

Apesar da iniciativa de controle e prevencao para alguns fatores de risco
como o HA e o DM ser muito importante ela ndo é capaz de suprir todas as
demandas dos usuarios, pois sao voltadas apenas para a assisténcia médica.
Mas, sabe-se que as DCV estéo associadas a diversos fatores que envolvem a
vida dos individuos, sejam eles objetivos ou subjetivos estes por sua vez
provocam diversas mudancas na vida dos mesmos, como nos habitos
alimentares, nas relacdes sociais, nas atividades laborais, enfim, transformam

nitidamente a vida das pessoas.

Controlar apenas ndo é a solugdo, pois sempre surgirdo novos
individuos que precisam ser tratados. Diante disso é de fundamental
importancia a ampliacdo de equipes de saude para atuarem juntamente na
atencdo basica, com o propdésito de levar a frente programas de prevencao
contra as DCV. Além disso, os mesmos necessitam de um treinamento a fim de
disporem de informacBes, capacidade e técnicas para trabalharem com a
populacdo a mudancas nos fatores comportamentais que influenciam no
surgimento dessas doencas, levando em conta as condi¢cBes desse publico,

sejam estas ambientais, de trabalho e principalmente de vida.

Os riscos comportamentais e 0s habitos de vida séo influenciados por
diversos fatores externos, como a obsessédo do consumo, modismo, oferecidos
cada vez mais pelas midias, além das relagbes sociais que envolvem os

individuos e também as representacdes culturais nas quais estes estdo
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inseridos. Por isso torna-se cada vez mais necessario desenvolver estratégias

para enfrentamento das questdes que envolvem o cenério atual das DCV.

DUNCAN et al (2012) revelam que com avanc¢os no controle, prevencao
e tratamento dessas patologias, as causas de morte por doencas
cardiovasculares e as cronicas respiratérias vem diminuindo, mostrando que o
enfrentamento destas estdo ocorrendo na direcdo certa. Porém o mesmo relata
que o numero de portadores de DCNT que requerem atendimento deve
aumentar e por consequéncia as filas no sistema publico de saude para
realizacdo de consultas, exames especializados e cirurgias também
aumentardo. Com isso entende-se que essas doencas exigem um 6nus maior
do sistema publico de saude, pois ha uma necessidade de ampliacdo e
qualificacédo dos servigos ofertados.

Para contribuir com a reducdo das DCV é imprescindivel a ampliacédo
do acesso dos usuarios dessas patologias aos servicos de saude, além da
melhoria nos niveis de atencdo a saude, principalmente da atencdo basica,
entendida como porta de entrada do Sistema Unico de Saude. Também é de
suma importancia a ampliagcdo de acdes que visem enfrentar os principais
fatores de risco dessas doencas, principalmente o tabagismo, &alcool e

obesidade.

CONSIDERACOES FINAIS:

Diante do que foi exposto € possivel afirmar que as doencas
cardiovasculares sdo de grande magnitude para o Sistema Unico de Saude,
tendo em vista o alto indice de morbimortalidade destas no pais e os desafios

gue precisam ser enfrentado pelo Estado a fim de reduzir essas taxas.

Além disso, os custos com as estratégias de enfrentamento a essas
doencas € bastante oneroso, pois requer a atencdo em todos niveis de
complexidade do Sistema, na perspectiva da integralidade da assisténcia.
Levando em consideracdo que as doencas cardiovasculares ndo possuem

probabilidade de cura, entende-se a necessidade do Estado investir em
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medidas de prevencéao e controle destas. Ademais, é preciso ampliar as acdes
de promocédo a saude a fim de que a populagdo compreenda os riscos dessas
patologias, os meios de prevencao, tratamento e controle.

Sabendo que a Atencdo Primaria a Saude, € responsavel pela
prevencao, tratamento e controle dessas doengas além de realizar a promocéo
a saude. A baixa cobertura da mesma no territdrio nacional pode impactar nas
internacbes hospitalares, pois se o0s usuarios ndo forem realmente
acompanhados pelos profissionais e ndo tiverem acesso a um tratamento
efetivo e de qualidade, a doenca pode agravar, necessitando de
acompanhamento na Atencdo Especializada, podendo ser ambulatorial ou
hospitalar e isso elevara ainda mais os custos do Sistema Unico de Saude.

Além disso, pode repercutir nas condi¢cdes de vida dos individuos.

Diante disso entende-se a necessidade de investimento do Estado na
APS, ampliando o numero de profissionais, e estruturando as Unidades
Basicas de Saude, para que o0s servicos prestados a populacdo sejam
qualificados, contribuindo para a diminuicdo do agravo dessas doencas e por
sua vez colaborando com a redugao dos custos na alta complexidade.

Ha também a necessidade do Sistema de Saude trabalhar as diversas
questdes que envolvem as DCV, com os individuos acometidos pelas mesmas
e seus familiares, desde os aspectos clinicos aos sociais. Pois para essas
pessoas € algo novo que provocara mudancgas em seu cotidiano. Além disso, €
preciso mostrar ndo sO a estas, mas também a toda populacdo os riscos das
DCV, as formas de tratamento, prevencdo e controle, para isso é necessario
criar e implementar métodos educativos com intuito de abordar esse tema
juntamente com a populacdo e promover um cuidado preventivo que de fato

seja efetivado.

Entende-se que promover a saude, baseia-se em proporcionar aos
individuos a oportunidade ndo sé de conhecer, mas também aprender a
controlar os fatores que influenciam em sua saude. Para isso € necessario um
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ambiente propicio para escolher meios de vida mais saudaveis, além disso, €

necessario o acesso qualificado a informacéo.

Paralelo ao que foi dito, Ribeiro et al (2012) traz que a promocao da
salde visa assegurar a igualdade de oportunidades e proporcionar 0s meios
para que individuos e comunidades tenham oportunidade de conhecer e
controlar os fatores determinantes da sua saude. Entre seus principais campos
estdo ambientes favoraveis a escolhas mais saudaveis, acesso a informacao e
educacdo em saude, desenvolvimento de habilidades para uma vida saudavel,

bem como a reorganizacao dos servicos de saude.

Apesar dos trés niveis de atencdo a saude disponibilizarem servigcos e
acOes para o controle, prevencdo e tratamento das DCV, ainda ha uma
fragilidade no que tange ao acesso das pessoas a esses Servigos, pois nem
todos os municipios do Brasil tém essa cobertura, além disso, em alguns locais
h& uma dificuldade de articulacdo entre esses niveis, vale ressaltar também
que algumas acdes que deveriam ser realizadas por estes acabam sendo
comprometidas por diversos motivos, como a questdo da verba, ma
administracao, falta de profissionais, estrutura ndo adequada, entre outros. E

isso dificulta cada vez mais as condi¢cdes de saude da populacao.

Levando em consideracdo que esse trabalho foi realizado para a
conclusao do curso de Servico Social, salienta-se a relevancia desse tema para
a profissdo, ainda que o foco do estudo néo tenha sido esse. Sabendo que a
maioria dos Assistentes Sociais estdo vinculados ao Estado, majoritariamente
na saude, € de suma importancia conhecer esse universo das doencas
cardiovasculares, que nada mais € que uma prévia da realidade de alguns
usuarios do Sistema Unico de Salde, e conhecendo esta é possivel ampliar a

realizagéo do trabalho profissional.

REFERENCIAS:

49



ANUNCIACAO, F.S. Fatores que influenciam a ades&o ao tratamento dos
pacientes internados na enfermaria cardiovascular do HUPES. 2012. p.7,
9.

AZAMBUJA, M. I. R; FOPPA, M; MARANHAO, M. F. D. C. et al. Impacto
Econbmico dos Casos de Doenca Cardiovascular Grave no Brasil: uma
Estimativa Baseada em Dados Secundérios. Arq Bras Cardiol
2008;91(3):163-171.

BOURBON, M; MIRANDA, N; VICENTE, A.M. Sabe como prevenir? DCV.
Porto, Portugal. 2016.

BRASIL . Média e alta complexidade em saude. Secretaria de Atencdo a
Saude, Ministério da Saude, 2013. Disponivel em:
http://portal.saude.gov.br/portal/sas/mac/default.cfm. Acesso em: marco de
2017.

BRASIL. ABC do SUS doutrinas e principios. Ministério da Saude, 1990. P. 4
e 5.

BRASIL. Assisténcia de Média e Alta Complexidade no SUS . Conselho
Nacional de Secretéarios de Saude. — Brasilia : CONASS, 2007.

BRASIL. Constituicdo (1988). Constituicdo [da] Republica Federativa do
Brasil. Brasilia, DF: Senado Federal,1988.

BRASIL. Diretrizes para o cuidado das pessoas com doencas crénicas nas
redes de atencdo a saude e nas linhas de cuidado prioritarias. Ministério
da Saude, Secretaria de Atencao a Saude, Departamento de Atencdo Basica. —
Brasilia : Ministério da Saude, 2013.

BRASIL. Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990. Dispbe sobre as condicfes
para a promocdo, protecdo e recuperagdo da saude, a organizacdo e o

funcionamento dos servi¢os correspondentes e da outras providéncias.

BRASIL. Ministério da Saude. A vigilancia, o controle e a prevencao das

Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis DCNT no contexto do Sistema
50


http://portal.saude.gov.br/portal/sas/mac/default.cfm

Unico de Saude Brasileiro e desafios atuais. Brasilia: Organizacdo Pan-

Americana da Saude, 2005.

BRASIL. Ministério da Saude. Departamento de Atencdo Basica. Area Técnica
de Diabetes e Hipertenséo Arteiral Hipertensé&o arterial sistémica (HAS) e
Diabetes mellitus (DM): protocolo / Ministério da Saude, Departamento de
Atencdo Basica. Area Técnica de Diabetes e Hipertensdo Arterial. —

Brasilia: Ministério da Saude, 2001.

BRASIL. Ministério da Saude. O SUS de A a Z : garantindo saude nos
municipios / Ministério da Saude. Conselho Nacional de Secretarias

Municipais de Saude. — 3. ed. — Brasilia : Editora do Ministério da Saude, 2009.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento
de Atencéo Basica. Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo / Ministério
da Saude, Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencdo
Bésica.Basica. — 1. ed., 1. reimpr. — Brasilia : Ministério da Saude, 2013.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencédo Bésica. Politica Nacional de Atencdo Bésica / Ministério da Saude.
Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencdo Bésica. — Brasilia :
Ministério da Saude, 2012.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de Saude. Departamento de
Acdes Programaticas Estratégicas. Plano de reorganizacdo da atencdo a
hipertenséo arterial e ao diabetes mellitus: hipertenséo arterial e diabetes
mellitus / Departamento de Acdes Programéticas Estratégicas. — Brasilia:
Ministério da Saude, 2001.

BRASIL. Mistério da Saude, Ill Forum de Monitoramento. Portal da Saude,
Ministério da Saude, Brasilia, 2013. Disponivel em:

http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/oministerio/principal/portal-dcnt/mais-

sobre-portal-dcnt. Acesso em: marco de 2017.

51


http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/oministerio/principal/portal-dcnt/mais-sobre-portal-dcnt
http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/oministerio/principal/portal-dcnt/mais-sobre-portal-dcnt

Brasil. O estado e as Redes de Atencdo a Saude — 12 Mostra Nacional de
Experiéncias Conselho Nacional de Secretarios de Saude. Conselho Nacional
de Secretarios de Saude. — Brasilia : CONASS, 2012.

BRASIL. O SUS de A a Z: garantindo salde nos municipios. Ministério da

Saude, Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude. Brasilia: 2005.

BRASIL. Pesquisa revela que 57,4 milhdes de brasileiros tém doenca
cronica. Portal Brasil, 2014. Acesso em: Mar¢co de 2017. Disponivel em:
http://www.brasil.gov.br/saude/2014/12/pesquisa-revela-que-57-4-milhoes-de-

brasileiros-tem-doenca-cronica

Brasil. Plano de acfes estratégicas para o enfrentamento das doencas
crénicas ndo transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-2022 / Ministério da
Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Analise de
Situacdo de Saude. — Brasilia : Ministério da Saude, 2011. p.9,8 e 11.

BRAUNWALD, E. et al. — Tratado de Doencas Cardiovasculares. 72 ed. RJ:
Ed. Elsevier, 2006.

Bruce Bartholow DUNCAN, B. B; CHORLL, D e AQUINO, E. M. L. Doencas
Cronicas Nao Transmissiveis no Brasil: prioridade para enfrentamento e
investigacdo. Rev Saude Publica 2012;46(Supl):126-34 Artigo. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
89102012000700017. Acesso em: fevereiro de 2017.

CARDOSO, A. P. Z.; CESARINO, E.J.; HAYASHIDA, M. et al. Aspectos
clinicos e socioecondmicos das dislipidemias em portadores de doencas
cardiovasculares. Physis Revista de Saude Coletiva, Rio de Janeiro, 21 [2], p.
424, 2011.

CARVALHO, Al. Determinantes sociais, econdmicos e ambientais da saude. In
FUNDACAO OSWALDO CRUZ. A saltde no Brasil em 2030 - prospeccao
estratégica do sistema de saude brasileiro: populacéo e perfil sanitéario [online].
Rio de Janeiro: Fiocruz/lpea/Ministério da Saude/Secretaria de Assuntos

Estratégicos da Presidéncia da Republica, 2013. Vol. 2.

52


http://www.brasil.gov.br/saude/2014/12/pesquisa-revela-que-57-4-milhoes-de-brasileiros-tem-doenca-cronica
http://www.brasil.gov.br/saude/2014/12/pesquisa-revela-que-57-4-milhoes-de-brasileiros-tem-doenca-cronica
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-89102012000700017
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-89102012000700017

CASSAR, R. Panorama Brasileiro e Fatores de Risco da Doenca
Cardiovascular. Sociedade brasileira de diabete, Sdo Paulo, 2014. Disponivel
em: http://www.diabetes.org.br/nutricao-noticias/325-panorama-brasileiro-e-

fatores-de-risco-da-doenca-cardiovascular Acesso em: janeiro de 2017.

CASTRO, L. C. V; FRANCESCHINI, S. D. C. C; PRIORE, S. E. et al. Nutricao
e doencas cardiovasculares: os marcadores de risco em adultos. Rev.
Nutr., Campinas, 17(3):369-377, jul./set., 2004 p. 23

CEZARIO, A. C; MALTA, D.C. et al. A construc&o da vigilancia e prevencéo
das doencas cronicas néo transmissiveis no contexto do Sistema Unico
de Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude, Ministério de Saude, Brasilia-DF
Volume 15 - N° 3 - jul/set de 2006. p.48, 52.

CIORLIA, L. A. D. S e GODOQY, M. F. D. Fatores de Risco Cardiovascular e
Mortalidade. Seguimento em Longo Prazo (até 20 anos) em Programa

Preventivo Realizado pela Medicina Ocupacional. Sdo Paulo, 2005.

DECRETO N° 7.508, DE 28 DE JUNHO DE 2011. Regulamenta a Lei n® 8.080,
de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a organizac¢do do Sistema Unico
de Saude - SUS, o planejamento da saude, a assisténcia a saude e a
articulacao interfederativa, e da outras providéncias.

DUNCAN, Ruce Bartholow et al. Doencas Crbénicas Nao Transmissiveis no
Brasil: prioridade para enfrentamento e investigagdo. Revista de Saude
Publica, Porto Alegre, 2012.

EYKEN, E.B.B.D.V; MORAES, C.L. Prevaléncia de fatores de risco para
doencas cardiovasculares entre homens de uma populacdo urbana do
Sudeste do Brasil. Caderno de Saude Publica, Rio de Janeiro, 25(1):111-123,
jan, 2009. Disponivel em:
http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
311X2009000100012 Acesso em: fevereiro de 2017.

EYKEN, E.B.B.D.V; MORAES, C.L. Prevaléncia de fatores de risco para

doencas cardiovasculares entre homens de uma populacdo urbana do
53


http://www.diabetes.org.br/nutricao-noticias/325-panorama-brasileiro-e-fatores-de-risco-da-doenca-cardiovascular
http://www.diabetes.org.br/nutricao-noticias/325-panorama-brasileiro-e-fatores-de-risco-da-doenca-cardiovascular
http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/DEC%207.508-2011?OpenDocument

Sudeste do Brasil. Caderno de Saude Publica, Rio de Janeiro, 25(1):111-123,
jan, 2009. Disponivel em: http://www.scielo.br/pdf/csp/v25n1/12.pdf . Acesso

em: fevereiro de 2017.

FIGUEIREDO, E. N. D. Estratégia Saude da Familia e Nucleo de Apoio a
Saude da Familia: diretrizes e Modulo Politico Gestor; 2010. Disponivel em:
http://www.unasus.unifesp.br/biblioteca_virtual/esf/1/modulo_politico_gestor/Uni
dade_5.pdf 26. Santos ER, L.

FISZMAN, R; MATOS, M. D. D. Estratégias de prevencdo para doencas
cardiovasculares e promocao de saude. Rev. SOCERJ;16(2):133-140, Rio

de Janeiro abr.-jun. 2003.

FRAGA, M. N. D. O; FREITAS, S. M. D. et al. Anélise das portarias que
regulamentam a Politica Nacional de Atencdo Cardiovascular de Alta
Complexidade. Rev Bras Cir Cardiovasc 2012;27(3):463-8. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
76382012000300019. Acesso em: marco de 2017.

GIL, A.C. Métodos e Técnicas de Pesquisa Social. 4 ed. Sado Paulo: Atlas,
2002. p.41- 44.

GOMES et al. Fatores de risco cardiovasculares em adultos jovens com
hipertensdo arterial e/ou diabetes mellitus. Rev Gaucha Enferm. Porto
Alegre (RS) 2010 dez;31(4):662-9.

GOULART, F. A. A. Doencas Crbnicas ndo Transmissiveis: Estratégias de
controle e desafios e para os sistemas de saude. Organizacdo Pan-

Americana da Saude / Organizacdo Mundial da Saude, 2011, p.12.

GUIMARAES, R. M; ANDRADE S. S. C. A et al Diferencas regionais na
transicdo da mortalidade por doencas cardiovasculares no Brasil, 1980 a
2012. Rev Panam Salud Publica. 2015;37(2):83-9.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa Nacional de Saude
2013. [Internet]. Rio de Janeiro: IBGE; 2013. [citado 2015 mar 15]. Disponivel
em: ftp://ftp.ibge.gov.br/PNS/2013/pns2013.pdf

54


http://www.scielo.br/pdf/csp/v25n1/12.pdf
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-76382012000300019
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-76382012000300019
ftp://ftp.ibge.gov.br/PNS/2013/pns2013.pdf

ISHITANI, L.H; FRANCO, G. D. C; PERPETUO, |. H. O; FRANCA, E.
Desigualdade social e mortalidade precoce por doengas cardiovasculares
no Brasil. Rev Saude Publica, Belo Horizonte, MG, 2006;40(4):684-91.

JACCOUD L. B.; BEGHIN N. Desigualdades Raciais no Brasil: um balanco

da intervencdo governamental. Brasilia: IPEA, 2002.

Lei n ©8080, de 19 de setembro de 1990. Dispbe sobre as condi¢des para a
promocao, protecdo e recuperacao da saude, a organizacao e o funcionamento
dos servicos correspondentes e da outras providéncias. Brasilia, DF: Senado
Federal,1990.

LESSA, |. Epidemiologia da hipertensdo arterial sistémica e da insuficiéncia
cardiaca no Brasil — Revista Brasileira de Hipertensdo. Salvador — BA. 8:
383-92, OUT./DEZ. 2001. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/rlae/v6n1/13919.pdf>. Acesso em: dezembro de 2016.

LIMA-COSTA, M. F.; VERAS, R. Saude publica e envelhecimento. Cadernos
de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 19, n. 3, p. 700-701, maio/jun. 2003.

MALTA, D. C.; MERHY, E. E. O percurso da linha do cuidado sob a perspectiva
das doencas crbnicas nao transmissiveis. Interface: comunic., saude, educ.,
Botucatu, SP, v. 14, n. 34, p. 593-605, jul./set. 2010.

MALTA, D. C.; MERHY, E. E. O percurso da linha do cuidado sob a
perspectiva das doencas cronicas ndo transmissiveis. Botucatu, SP, v. 14,
n. 34, p. 593-605, jul./set. 2010.

MALTA, D. C; CEZARIO, A. C. et al. A construcdo da vigilancia e
prevencdo das doencas crdnicas nao transmissiveis no contexto do
Sistema Unico de Saude. Epidemiol. Serv. Saude v.15 n.3 Brasilia set. 2006.
Disponivel em:
http://scielo.iec.pa.gov.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1679-
49742006000300006. Acesso em: margo de 2017.

55


http://scielo.iec.pa.gov.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1679-49742006000300006
http://scielo.iec.pa.gov.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1679-49742006000300006

MALTA, D. C; JR, J. B. D. S. O Plano de Ac¢des Estratégicas para o
Enfrentamento das Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis no Brasil e a
definicdo das metas globais para o enfrentamento dessas doencas até
2025: uma revisao. Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 22(1):151-164, jan-mar
2013. p.152, 153 e 162.

MANSUR, A. P; FAVARATO, D. Tendéncias da Taxa de Mortalidade por
Doengas Cardiovasculares no Brasil, 1980-2012. Sado Paulo, SP: Arq Bras
Cardiol. 2016. p.2

MARINHO, F; PASSOS,VMA;FRANCA,EB. novo século, novos desafios:
mudanca no perfil da carga de doenca no Brasil de 1990 a 2010. Epidemiol.
Serv. Saude, Brasilia, 25(4):713-724, out-dez 2016.

MINAYO, M. C. de S. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em

salude. Sao Paulo: Hucitec, 2006.

MORAIS, M. G. T; PONTES, W. C; MARTINS, A. S. Impacto das doencas
cardiovasculares no servi¢co publico. XVIII Congresso Brasileiro de Custos —
Rio de Janeiro - RJ, Brasil, 07 a 09 de novembro de 2011.

MOREIRA T. M. M; Gomes E. B; Santos J. C. Fatores de risco
cardiovasculares em adultos jovens com hipertensédo arterial e/ou
diabetes mellitus. Rev Gaucha Enferm., Porto Alegre (RS) 2010
dez;31(4):662-9. Disponivel em:
http://www.scielo.br/pdf/rgenf/v31n4/a08v31n4.pdf. Acesso em fevereiro de
2017.

NOGUEIRA e MIOTO. Servico Social e Saude: Formacdo e Trabalho
Profissional. Desafios atuais do Sistema Unico de Salde — SUS e as
exigéncias para o0s Assistentes Sociais. 2006. p.12 Disponivel em
<http://www.sbfa.org.br/fnepas/pdf/servico_social_saude/texto2-4.pdf> Acesso
em: 01/2017.

Portaria n°® 2.488, de 21 de outubro de 2011. Aprova a Politica Nacional de

Atencdo Basica, estabelecendo a revisdo de diretrizes enormas para a

56


http://www.scielo.br/pdf/rgenf/v31n4/a08v31n4.pdf

organizacdo da atencdo basica, para a estratégia Saude da Familia (ESF) e o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Diario Oficial da
Unido, Poder Executivo, Brasilia, DF, 22 out. 2011b, Secéo 1.

PORTARIA N° 4.279, DE 30 DE DEZEMBRO DE 2010 Estabelece diretrizes
para a organizacéo da Rede de Atencdo a Satde no ambito do Sistema Unico
de Saude (SUS).

PORTARIA N2 1169/GM Em 15 de junho de 2004. Institui a Politica Nacional
de Atencdo Cardiovascular de Alta Complexidade, e da outras providéncias.
Brasilia, DF: Ministério da Saude. 2004.

RIBEIRO, A,G; COTTA, R,M,M; RIBEIRO, S,M,R. Promocdo da Saude e a
Prevencdo Integrada dos Fatores de Risco para Doencgas
Cardiovasculares. Ciéncia & Saude Coletiva, 17(1):7-17, 2012, p. 8.

SCHMIDT MI, DUNCAN BB, AZEVEDO e Silva G, MENEZES AM, MONTEIRO
CA, BARRETO SM, et al. Doencgas crénicas ndo transmissiveis no Brasil:
carga e desafios atuais. Lancet Brasil, 2011; 377:1949-61

SHIMIDT, M. I; MALTA, D.C; MOURA, L. D. et al . Mortalidade por doencas
crbnicas néo transmissiveis no Brasil e suas regides, 2000 a 2011.
Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 23(4):599-608, out-dez 2014.

SIMAO A,F; PRECOMA D,B; ANDRADE J,P. et al. | Diretriz Brasileira de
Prevencao Cardiovascular. Sociedade Brasileira de Cardiologia. Rio de
Janeiro, 2013.

SIMAO A. F, PRECOMA D. B, ANDRADE J. P. et al. | Diretriz Brasileira de
Prevencdo Cardiovascular. Sociedade Brasileira de Cardiologia. Volume
101, N° 6, Suplemento 2, Dezembro 2013. Disponivel em:
http://publicacoes.cardiol.br/consenso/2013/Diretriz_Prevencao_Cardiova

scular.pdf. Acesso em: Janeiro de 2017.

Sociedade de Cardiologia do Estado de Sédo Paulo. Fatores de Risco No

Brasil. Séao Paulo, 2015. Disponivel em:

57



http://www.socesp.org.br/prevencao/fatores-de risco/#.WE9dP7IrLhk Acesso

em: dezembro de 2016.

TAKEDA, S. M. P. Organizacdo de servicos de APS. In: DUNCAN, Bruce
Bartholow; SCHMIDT, Maria Inés; GIUGLIANI, Elsa (Orgs.). Medicina
ambulatorial: condutas de atencdo primaria baseada em evidéncias. 4. ed.
Porto Alegre: Artes Médicas, 2013.

58


http://www.socesp.org.br/prevencao/fatores-de%20risco/#.WE9dP7IrLhk

