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RESUMO

Esse estudo analisa a investigagéo sobre a prevaléncia da mortalidade por doencas
cardiovasculares e as dificuldades de adesao ao tratamento no municipio de S&o Luis
de Montes Belos-GO, no periodo de 2000 a 2015, com o objetivo de, por meio do
Sistema de Informacéo em Saude (SIS), avaliar os dados e as informac0des, apreender
as causas e situacdes em que essa forma de mortalidade ocorre. Trata-se de um
estudo de carater bibliografico e documental, do tipo quantitativo comparativo, com
dados extraidos a partir de fontes de pesquisas como DATASUS, secretaria de saude
e vigilancia epidemioldgica. Foram analisados os dados notificados de mortalidade
por DAC, DIC e AVC, na cidade de Sao Luis de Montes Belos - Goias, entre 0os anos
de 2000 a 2015. Foram analisados 2241 6bitos relacionados a doenca isquémica do
coragdo, durante 15 anos, na cidade de S&o Luis de Montes Belos — GO. As Doengas
do Aparelho Cardiocirculatério (DAC) sao as principais causas de 0bito no Brasil e no
mundo. Contudo, ndo ha estudos que aborde a ocorréncia destes Obitos no municipio
de Séo Luis de Montes Belos - Goias. Dessa forma, tomou-se por objeto de estudo
investigar a prevaléncia da mortalidade por doengas cardiovasculares e as
dificuldades de adesao ao tratamento no municipio de S&o Luis de Montes Belos —
GO. Foram analisados os dados notificados de mortalidade por DAC nos sistemas
nacionais de informacdo em saude. Os resultados demonstraram que as taxas de
mortalidade por DAC em cada 100 6bitos variaram discretamente durante todo o
periodo estudado. E possivel observar que a mortalidade por DAC n&do apresentou
reducdo relevante neste municipio durante o periodo pesquisado, fazendo-se
necessaria uma intensificacdo das politicas de saude publica local, visando o controle
dos principais fatores de risco, para que o municipio em questao reduza os indices de
mortalidade.

Palavras-chave: Mortalidade, Doencas do Aparelho Cardiocirculatério, Sistemas de
Informacao em Saude, Sdo Luis de Montes Belos - Goias.



ABSTRACT

This study analyzes the investigation on the prevalence of mortality from
cardiovascular diseases and the difficulties in adhering to treatment in the city of Sao
Luis de Montes Belos-GO, in the period from 2000 to 2015, as the objective of, through
the information System in Health (SIS), analyzes data and information, apprehends
the causes and hypotheses in which this form of mortality occurs. This is a bibliographic
and documentary study of a comparative quantitative type with dta extracted from
research sources such as DATASUS, health secretariat and epidemiological
surveillance. The mortality data reported for CAD, IHD and stroke were analyzed in the
city of S8o Luis de Montes Belos — Goias, between 2000 and 2015. 2241 deaths
related to ischemic heart disease were reported for 15 yerars in the city of Sdo Luis de
Montes Belos-GO. Cardiocirculatory System Diseases (CSD) are the main causes of
death in Brazil and worldwide. Thus, the object of the study was to investigate the
prevalence of mortality from cardiovascular diseases and the difficulties in adhering to
treatment in the city of S&o Luis de Montes Belos - GO. Mortality reported data by CSD
were analyzed from Brazilian health information systems. Results showed that the
mortality rates by CSD in every 100 deaths varied discreetly throughout the study
period. It is possible to observe that mortality by CSD did not present a relevant
reduction in this city during the studied period, making it necessary the intensification
of local public health policies aiming at controlling the main risk factors in question to
reduce mortality rates.

Keywords: Mortality, Cardiocirculatory System Diseases, Health Information
Systems, Sao Luis de Montes Belos - Goias.
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INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) séao consideradas um grande problema de
saude publica. O mundo, atualmente, vem apresentando um alto indice de individuos
cardiopatas e, esse fator, tem possibilitado reflexdes sobre o perfil socioecondémico e
estilo de vida das pessoas, que remete ao tema do estudo: uma analise sobre a
prevaléncia da mortalidade dessas pessoas, na cidade de S&o Luis de Montes Belos,
Goias.

A escolha do tema se deu com base na experiéncia deste pesquisador no seu
campo de trabalho de atendimentos fisioterapéuticos. No ato da avaliacdo, através
dos dados colhidos, pude perceber que 80% dos pacientes apresentavam alteracdes
cardiovasculares. Outra base de experiéncia foi quando exerci a fungéo de supervisor
de estagio de preventiva, pela Faculdade Montes Belos, no Nucleo de Apoio a Saude
da Familia. A partir dessa vivéncia, imbricou a percepcdo de que os programas de
saude nao tinham nenhuma perspectiva e agcdo em programas voltados para doencas
cardiovasculares, tendo um cuidado minimo nesse tema com a populagéo.

Nessa perspectiva, tem-se como objeto deste estudo a investigagdo sobre a
prevaléncia da mortalidade por doencas cardiovasculares e as dificuldades de adeséo
ao tratamento no municipio de Sao Luis de Montes Belos-Go, no periodo de 2000 a
2015.

O objetivo principal é analisar a prevaléncia de mortalidade por doencas do
aparelho cardiocirculatério no municipio de Sao Luis de Montes Belos — Goias, entre
0s anos de 2000 a 2015, através de uma analise dos Sistemas de Informacdo em
Saude (SIS).

Entre os objetivos especificos, pode-se mencionar 0s seguintes: Mapear a
prevaléncia de mortalidade, bem como classificar as possiveis doencas causadoras
de 6bitos no municipio de Séo Luis de Montes Belos — Goias; explicitar o diagndstico
situacional do processo saude-doencas-mortes da populacdo montebelense.

Nesse sentido, problematizam-se a necessidade da indagacéao sobre quais as
causas da prevaléncia enfrentados pelos pacientes cadastrados na regional de Saude
de Sao Luis de Montes Belos — GO no tratamento das doencas cardiovasculares?

Com base na problematica que envolve as causas da prevaléncia das doencgas

cardiovasculares, chegou-se a seguinte hipotese como questao central norteadora
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deste estudo: Ha muitos desafios no enfrentamento das DCV, principalmente no que
diz respeito a integragéo das politicas publicas aos servigcos de saude. O acesso aos
servicos de saude estd ligado aos principios de equidade, integralidade e
universalidade do SUS e estabelece acdes ligadas a justica social. Garantir acesso
aos servicos de saude é garantir que o0 usuario adentre ao sistema de salude em
condi¢bes para que tenha suas demandas e necessidades sanadas.

A disponibilidade dos servicos € influenciada por fatores como: estrutura, tipo,
quantidade, recursos, capacidade de pagamento, continuidade e acessibilidade
(SANCHEZ e CICONELLI, 2012). Possiveis causas do problema do acesso a
consultas especializadas sdo a quantidade de vagas abaixo do normatizado, nUmero
de médicos insuficientes, dificuldade de fixacdo dos médicos no interior, alta
dependéncia do setor privado, reducéo da participacdo da Uniédo e do Estado na oferta
e no financiamento de servicos. Para isso, faz-se necesséria a andlise da populagéo
que recebera tais programas, para que tenha o maior nimero de adeséao possivel.

A saude foi uma das areas em que 0S avangos constitucionais foram
significativos. O Sistema Unico de Saude (SUS), integrante da Seguridade Social e
uma das proposic¢des do Projeto de Reforma Sanitaria, foi requlamentado, em 1990,
pela Lei Organica da Saude (LOS). O Projeto de Reforma Sanitaria, tendo no SUS
uma estratégia, possui como base um Estado Democrético de Direito, responsavel
pelas politicas sociais e, consequentemente, pela saude. Destacam-se como
fundamentos dessa proposta a democratizacdo do acesso; a universalizacdo das
acOes; a melhoria da qualidade dos servicos com a ado¢do de um novo modelo
assistencial pautado na integralidade e equidade das ac¢fes; a democratizacao das
informacBes e transparéncia no uso de recursos e ac¢Bes do governo; a
descentralizacdo com controle social democrético; a interdisciplinaridade nas acoes.
Tem como premissa basica a defesa da “saude como direito de todos e dever do
Estado” (BRAVO e MATOS, 2001).

A expansdo acelerada das doencas cronicas, como fato incontestavel no
mundo globalizado, constitui-se num desafio para as autoridades sanitarias e
profissionais de saude, no desenvolvimento de politicas publicas capazes de conter
essa epidemia, que se prenuncia para um futuro muito proximo, devendo responder,
mundialmente, por 80% da carga de doencas (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2002).
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As doencas Cardiovasculares (DCV) séo doencas que afetam o coragao e os
vasos sanguineos. Elas sdo as principais causas de 6bito no mundo nos ultimos 15
anos. Somente as Doencas Isquémicas do Coracédo (DIC) e o Acidente Vascular
Cerebral (AVC) foram responsaveis por 15,2 milhdes de mortes. Em 2018, a
Organizacdo Mundial da Saude afirmou que, dos 56,9 milhdes de mortes, em 2016,
cerca de uma em cada quatro foram ocasionadas pelos DIC ou AVC.

No Brasil, as DC também s&o as principais responsaveis pelos o6bitos
registrados (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2018). No
ano de 2016, corresponderam a 17,48% de todas as mortes no pais. As duas
principais causas de mortalidade nacional sdo as DIC (8,80%) e AVC (8,68%)
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2018). Para o estado de Goiés, as
DC representam 25,69% dos 6bitos, sendo as DIC (8,52%) e AVC (6,68%) as de maior
prevaléncia (MINISTERIO DA SAUDE, 2018).

As doencas cardiovasculares contribuem, significativamente, como grupo
causal para as taxas de mortalidade em todas as regides brasileiras, assim como no
estado de Goias e na cidade de S&o Luis de Montes Belos. Além disso, constituem
uma das principais causas de permanéncia hospitalar prolongada e sdo responsaveis
pela principal alocacéo de recursos publicos em saude no Brasil.

O risco de se desenvolver doencas cardiovasculares é avaliado com base na
analise conjunta de caracteristicas que aumentam a chance do individuo apresentar
doenca. O conhecimento desses fatores, associados ao risco, é de grande
importancia para o estabelecimento de estratégias de prevencdo (MINISTERIO DA
SAUDE, 2006; MANSUR e FAVARATO, 2012).

De acordo com a OMS, um pequeno conjunto de fatores de risco modificaveis
responde pela grande maioria das mortes e por uma fragéo importante da carga de
doencas decorrentes as Doencas e Agravos Cronicos ndao Transmissiveis (DANT).
Dentre esses fatores, encotram-se o tabagismo, a inatividade fisica, as dislipidemias
e fatores socioeconémicos (WORD, 2005).

Ainda que as DCV sejam as principais causadoras de 6bito em todo o mundo,
a partir do final do ano de 1950 inicia-se uma diminuicdo na taxa de mortalidade por
estas doencas nos paises desenvolvidos (SOARES et al.,, 2015). Atualizacbes
recentes nos dados de 6bitos por DC, no Brasil, revelaram tendéncias de queda da
taxa de mortalidade entre 1990 e 2012, apesar das particularidades de algumas

regidbes do Brasil, envolvendo a multifatoriedade causal das doencas
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cardiovasculares. Fatores, possivelmente associados a essa diminuigéo, envolvem
uma maior cobertura e acesso a servigos de saude, além da melhoria das condicdes
de vida, incluindo maior renda e escolaridade, conhecimento acerca dos fatores de
riscos classicos, melhor compreensao da distribuicdo espacial e temporal das taxas
de mortalidade e por doenga cardiovascular, mudancas no perfil de mortalidade,
melhoria na qualidade da informacéo e planejamento das acdes de prevencao.

N&o foram encontrados estudos sobre a ocorréncia de 6bitos por doencas
cardiovasculares no ambito socioecondmico - especialmente para os dois principais
grupos, DIC e AVC - nos municipios do interior do estado de Goias. Essa auséncia
de estudos motivou a pesquisa deste trabalho, no municipio de Sao Luis de Montes
Belos. De acordo com o senso (2010), do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), a cidade de Séo Luis de Montes Belos possui uma populacdo de 33.118
pessoas, densidade demografica de 36.36 habitantes por km? e Indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) de 0,731 (SECRETARIA ESTADUAL DE
SAUDE DO ESTADO DE GOIAS, 2018).

Existem estudos que comprovam a efetividade de programas educativos e de
acompanhamento na reducéo de fatores de risco para doencas cardiovasculares
(ANDRES et al., 2013). No entanto, o principal desafio envolvendo estudos sobre
relagdo entre determinantes sociais e saude é estabelecer uma hierarquia de
determinacao dos fatores de risco mais amplo, como sociais, econémicos e politicos,
além de saber como esses fatores afetam o estado de saude de grupos e individuos,
uma vez que esta relacdo nao é uma determinacdo causa-efeito simples direta (BUSS
e PELEGRINE, 2007).

Atualmente, as doencas cardiovasculares (DCV) sdo a causa mais comum de
mortalidade no Brasil e no mundo (WHO, 2008). As DCV sao responsaveis por cerca
de 20% de todas as mortes em individuos acima de 30 anos. Segundo o Ministério da
Saude, ocorreram 962,931 mortes em individuos com mais de 30 anos, no ano de
20009.

As Doencas Isquémicas do Coracdo (DIC) foram responsaveis por 95.449
mortes e as doencas cerebrovasculares por 97.860. As Doencas e Agravos Cronicos
N&o Transmissiveis (DANT) sdo um dos maiores problemas de saude publica da
atualidade, segundo estimativa da Organiza¢do Mundial da Saude (OMS). As DANT
sao responsaveis por, aproximadamente, 60% do total de mortes no mundo e 46% da

carga global de doencas que atinge a populacdo mundial. Tais doencas sao incluidas
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no capitulo IX, do CID 10 (OMS, 1997), sendo a hipertensao arterial a mais prevalente
(WHO, 2008). Ainda nesse grupo, séo incluidas doencas coronarianas, doencas
cerebrovasculares, doencas arteriais periféricas, doenca reumatica, doenca cardiaca
congénita, trombose venosa profunda e tromboembolismo pulmonar (OMS, 1997).

A epidemiologia da doenca é resultado de estudos de intervencdes que
mostram que a DIC é passivel de prevencao (EPSTEIN, 1996). Sua prevencédo, no
entanto, ndo é facil, porque envolve mudancas de comportamento dos individuos e da
sociedade. A DCV € uma enfermidade que se desenvolve ao longo de décadas. O
periodo pré-patogénese de sua histéria natural compreende a presenca de alguns
fatores, como: tabagismo, sedentarismo, alimentacdo, obesidade, Hipertenséo
Arterial Sistémica (HAS), diabetes mellitus e dislipidemias.

Segundo a sétima diretriz brasileira de hipertensdo, de 2016, doencas
cardiovasculares matam duas vezes mais que todo os tipos de acidentes e mortes por
violéncia e seis vezes mais que as infec¢des, incluidas as mortes por sindromes de
imunodeficiéncia adquirida. Os dois principais grupos de O&bitos por doencas
cardiovasculares sdo as doencas isquémicas do coracdo (DIC) e as doencas
cerebrovasculares (DCBV).

As doencas cardiovasculares sdo classificadas como hipertensao arterial, ou
hipertenséao arterial isquémica (HAS): caracteriza-se pela elevagdo sustentada dos
valores da pressao arterial (PA) =2 140 mmhg e/ou 90 mmg. Frequentemente
associada a disturbios metabdlicos, alteracdes funcionais e/ou estruturais de 6rgaos-
alvos, sendo agravada pela presenca de outros fatores de risco, incluindo
hereditariedade a hemorragico, que € causado por uma ineficiéncia do fornecimento
de sangue ao cérebro, isto pode ser resultado de bloqueio arterial - Acidente Vascular
Cerebral Isquémico (AVCI) ou ruptura de alguns vasos sanguineos — Acidente
Vascular Cerebral Hemorragico (AVCH).

As cardiopatias congénitas constituem um grupo de numerosas lesdes que se
situam em diferentes locais do aparelho circulatério com gravidade variavel (QUILICI
et al., 2009). Frequentemente, ndo se sabe as causas das ocorréncias de defeitos
cardiacos. A etiologia exata de 90% dos defeitos cardiacos congénitos é
desconhecida. Acredita-se que, a maior parte, seja consequéncia de heranca
multifatorial: uma interacdo complexa de fatores genéticos e ambientais
(HOCKENBERRY, 2006).
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A hipertensao arterial, por sua vez, é o principal fator de risco para infarto agudo
do miocardio e acidente vascular cerebral, complicacées mais comuns das doencas
cardiovasculares e diabetes mellitus tipo 2 que, por si s, determina alto risco de
doencas cardiovasculares. Também configura-se como o principal fator de risco para
0 aumento da mortalidade por doencas cardiovasculares (BRASIL, 2006),
determinando cerca de 22,3 a 43,9% da mortalidade por doenga cardiovascular na
populagéo brasileira (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).

Os fatores de risco, associados as doencas cardiovasculares, sdo eventos que
determinam maior mortalidade causada por estas enfermidades (ISOMA, ALMGREE
e TUOME, 2001). Esses fatores sédo determinados através de varios estudos, entre
eles o Escore de Risco, de Framingham, que é a ferramenta mais utilizada para a
predicdo do risco de desenvolver uma doenca cardiovascular em 10 anos. Por meio
dela, sdo considerados dados, como: idade, indice de colesterol total, indice de
lipoproteina de alta densidade (HDL), nivel pressorico, habito de tabagismo, presenca
de diabetes mellitus tipo 2, préatica de atividade fisica e histéria prévia de doencas
cardiovasculares, associando-se na determinacdo deste risco (GRUNDY, 2006;
TEIXEIRA et al., 2008).

Além disso, no Brasil, nos dultimos anos, as doencas crbnicas néao
transmissiveis vém representando 69% dos gastos hospitalares no Sistema Unico de
Saude (SUS), sendo as doencgas crénicas vasculares responsaveis por alta frequéncia
de internacbes. No ano de 2007, ocorreram 1.155.489 internacdes por doencas
cardiovasculares, com custo global de R$ 1.466.421.385,12 e um total de 91.182
Obitos (DATASUS, 2007).

As mudancas nos padrées de morbimortalidade na populacdo impéem, de
forma constante, novos desafios, tanto para os gestores do setor da saude quanto
para outros setores governamentais, cujas acoes tenham repercussao na ocorréncia
dessas doencas (MALTA, CEZARIO e MOURA, 2006).

No ano de 2000, o Plano de Reorganizagdo da Atencao a Hipertenséo Arterial
e ao Diabetes Mellitus, no Brasil, foi implantado pelo Ministério da Saude, juntamente
com outras organizacfes de saude, com o objetivo de estabelecer diretrizes e metas
para a reorganizacdo no SUS, para a atencao aos enfermos, a partir da atualizacao
dos profissionais da rede basica, do diagndstico precoce do diabetes e da hipertenséo
e do encaminhamento dos pacientes diagnosticados as unidades de salde para

tratamento e acompanhamento (BRASIL, 2004).
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As causas de morte na populagdo mundial variam, principalmente na dependéncia de
fatores socioeconémicos. Em paises de baixa renda, doencas infecciosas, como Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), doencas diarreicas, infeccdes respiratorias e malaria sao
as principais causas de Obito. Em seguida, é possivel constar as doencas crénicas nao
transmissiveis, como as doengas cardiovasculares, principalmente a doenca coronariana e a
doenca vascular cerebral, e 0s canceres, especialmente os de mama e colo do Utero, retiradas as
causas externas de mortalidade (WHO, 2013).

A mortalidade por doencas cardiovasculares, consideradas doengas nao
transmissiveis, € fortemente correlacionada com o grau de desenvolvimento
econdmico de uma nacdo. Paises, como Estados Unidos e Franca, ja conseguiram
atuar na diminuicdo do impacto dessas causas de 6bitos e, no Brasil, estados com
maior organizacdo econémica, como Rio Grande do Sul e Sdo Paulo, também ja
atuam nesta direcdo (SCHMIDT et al., 2011).

Fatores, como: desigualdades sociais, baixa escolaridade, menor acesso da
populacdo a sistemas adequados de saude para diagndstico e tratamento das
doencas cardiovasculares e seus fatores de risco sédo considerados como condicfes
que poderiam justificar tal regressdo na queda da mortalidade por eventos
cardiovasculares nas Regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste do pais, pois séo
regibes menos favorecidas por conta das caracteristicas socioeconémicas. Assim, as
caracteristicas socioecondmicas do individuo podem condicionar a exposicao a
situacdes que poderdo influenciar o seu estado de saude e afetar o estilo de vida
(BAENA et al., 2013).

Para Mioto, Campos e Carloto (2015, p. 22), no que tange a ligacdo das
concepcOes de Politica Social e Estado de Bem-Estar Social, pode-se ver a
continuidade e a transformagado, ao falar numa “revolugdo britanica”, sob “um

desenvolvimento natural do passado”, ou seja:

[...] fusdo das medidas de politica social num todo o qual, pela primeira vez,
adquiriu, em consequéncia, uma personalidade propria e um significado que,
até entdo, tinha sido apenas vislumbrado. Adotamos a expresséao “Estado do
Bem-Estar Social” para denotar essa nova entidade composta de elementos

ja conhecidos.

Ao analisar o texto das autoras, pode-se compreender que a Politica Social, na

condicdo de um estagio pouco desenvolvido, precursor do Welfare State, que sao
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politicas sociais que responsabilizam o estado por promover servicos bésicos e
essenciais para populacdo. Sem duvida, o processo saude-doenca pode ser
compreendido como um produto final da posi¢cdo social dos individuos e suas
relacbes. As iniquidades em saude originam-se dos determinantes sociais, tendo
influéncia o estilo de vida da populagédo, bem como 0 acesso aos cuidados de saude.
Dessa forma, o estado de bem-estar das populacdes é influenciado pelo acesso aos
servicos de saude, assim como pelas condicbes em que as pessoas nascem,
crescem, habitam e trabalham.

A OMS define saude como um estado de completo bem-estar fisico, mental e
social, ndo consistindo apenas na auséncia de doenca ou de enfermidade. Neste
sentido, considerando essa larga amplitude e complexidade conceitual, o estado de
saude encontra-se vulneravel a influéncia de diversos fatores, como: sociais,
econdmicos, politicos, culturais, ambientais, entre outros.

As mudancas nos padrbes de morbimortalidade na populagédo impdem, de
forma constante, novos desafios, tanto para os gestores do setor da saude quanto
para outros setores governamentais, cujas acfes tenham repercussao na ocorréncia
dessas doencas (ANDRES et al., 2013).

Devido a metodologia utilizada neste estudo, adotou-se a pesquisa bibliografica
e documental, tendo por base a leitura de livros, artigos de revista, sites e materiais
relacionados ao tema.

De acordo com Minayo (2001, p. 228), “o ato de conhecer, no seu primeiro
impulso, € uma descoberta plena de incerteza e de duvida. Sua raiz € o julgamento
desconfiado; seu sucesso, um acesso verificado”. Sendo assim, com a intencao de
apreender as multiplas determinacdes do objeto de estudo, os procedimentos tedrico-
metodoldgicos adotados foram: a definicdo dos tipos de pesquisa, a delimitagdo do
universo da pesquisa, 0s instrumentais técnicos de coleta de dados e, por fim, a
analise e interpretacdo dos dados.

Tendo em consideracao o processo de construgéo de conhecimento sobre as
demandas postas pelas causas da mortalidade por doencas cardiovasculares, optou-
se por uma pesquisa de carater descritivo e, como suporte de construcao teorico-
metodoldgica, foram efetuadas a pesquisa bibliografica e a do tipo quantitativo
comparativo, com dados extraidos de fontes de pesquisa, como DATASUS, Secretaria

de Saude e Vigilancia Epidemiolégica.
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Foram analisados os dados notificados de mortalidade por Doengas do
Aparelho Cardiocirculatério, Doencas Isquémicas do Coracdo e Acidente Vascular
Cerebral, na cidade de S&o Luis de Montes Belos — Goias, entre os anos de 2000 a
2015. Os o6bitos foram classificados de acordo com a Classificacdo Internacional de
Doencas - CID-10, subtopico OBITOS POR OCORRENCIA SEGUNDO CAUSA - CID-
BR-10, agrupadas nos coédigos 066-072, DOENCAS DO APARELHO
CIRCULATORIO.

A pesquisa bibliografica possibilitou aprofundar os conhecimentos acerca do
objeto pesquisado, por meio das leituras e fichamentos, bem como a producéo de
textos, os quais permitiram delinear as categorias basicas e centrais da investigacao.

Para a realizacdo deste estudo, foram utilizadas teorias de autores que
trabalham teméticas relacionadas ao assunto, como: Minayo (2001), Mioto, Campos
e Carloto (2015), Bravo e Matos (2001), World Health Organization (2002), Rosengren
(2004), Santos e Paes (2014), Sousa (2013), Malta e Moura (2006), Toscano (2004),
Malta (2005), entre outros.

O relato, a analise das informacdes e o0s resultados obtidos foram
sistematizados em trés capitulo, como indicado a seguir.

O primeiro capitulo apresenta um breve apanhado dos aspectos
epidemioldgicos das doencas cardiovasculares, retratando a doenga dentro e fora do
pais, a partir do estudo prospectivo e epidemioldgico. Foram denominados os fatores
de risco para doenca cardiovascular, assim como sua relagcdo com o Sistema Nervoso
e também as dificuldades de ades&o ao tratamento medicamentoso.

No segundo capitulo, sdo discutidos fatores historicos, gestao de saude das
doencas cardiovasculares e seus indicadores do SUS, de forma a explorar e mostrar
que os indicadores de saude foram desenvolvidos para facilitar a quantificagéo e a
avaliagdo das informagdes produzidas, com a finalidade de analisar outras dimensdes
do estado de saude, medidas por dados de morbidade, incapacidade, acesso a
servigos, qualidade de atencéo, condi¢bes de vida, fatores ambientais, entre outros.
Além disso, foram verificadas intervengBes comunitdrias sobre as doencas
cardiovasculares, retratando um historico mundial. Por fim, as intervengdes da OMS
e as acOes comunitarias na prevencao das doencas cardiovasculares também foram
tépicos de discussao nesse capitulo.

No terceiro capitulo sdo discutidas todas as caracteriza¢cdes do municipio de

Séo Luis de Montes Belos. Foram analisados alguns aspectos, tais como:
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povoamento, populacdo, territério, ambiente, piramide etéaria, religido, trabalho,
rendimento da cidade, economia, educacao, saude, assim como a frequéncia da taxa
de mortalidade por doencas cardiovasculares, na cidade de S&o Luis de Montes Belos
— GO e, por fim, a associacéo do grupo Doenca do Aparelho Cardiocirculatério (DAC),
Doenca Isquémica do Coracao (DIC) e Acidente Vascular Cerebral (AVC) no padrao
do desenvolvimento socioecondmico. A partir dos resultados apresentados, foi
possivel observar as taxas de mortalidade por Doencas do Aparelho
Cardiocirculatério, de forma separada e descritiva, além da aplicacdo sobre as
doencas cardiovasculares a partir das politicas publicas de saude.

Nas consideracoes finais sdo apresentadas questdes, que serdao devidamente
examinadas e, por fim, sdo elencadas as referéncias que deram suporte tedrico a esta

dissertacao.
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CAPITULO |

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DAS DOENCAS CARDIOVASCULARES

As doencas cardiovasculares (DCV) sdo doencas cronicas que também podem
ser chamadas de doencas do coragéo, cardiopatias e doencas de vasos. O mau
funcionamento cardiovascular pode se manifestar através do acidente vascular
cerebral (AVC) e das doencas coronarianas, como as isquemias, o infarto agudo do
miocardio (IAM) e a insuficiéncia cardiaca (IC). Quando as paredes internas das
artérias que suprem o coracao sao restringidas por placas formadas de colesterol e
lipoproteinas, como o LDL (aterosclerose), diminui-se o fluxo sanguineo do coracéo.
Essa condicdo é chamada de isquemia e, por sua vez, o individuo experimenta a dor
no peito, conhecida por angina pectoris. A medida que uma placa se rompe dentro do
vaso sanguineo, pode haver uma obstru¢do completa de uma artéria coronariana, o
que provoca o infarto do miocardio, que determina uma deficiéncia crénica no
suprimento de sangue e, assim, ocasiona uma lesao permanente no coracdo. Quando
as placas ou coagulos obstruem uma artéria, que serve a uma area cerebral, ocorre,
por sua vez, o blogueio do fluxo sanguineo para a regido cerebral, 0 que é chamado
de AVC isquémico (STRAUB, 2005).

Estudos internacionais indicam que as DCV permanecerdo como as principais
causas de mortalidade e incapacidade até o ano de 2020. Estima-se que 29,7% do
total de O&bitos global estdo associados as diferentes AVC (WORLD HEALTH
ORGANIZARTION, 2007). As doencas coronarianas, por exemplo, estédo entre as
primeiras causas de mortalidade na Europa, responsaveis por 21% das mortes entre
0s homens e 22% entre as mulheres, no ano de 2005 (ALLENDER et al., 2008). Nos
Estados Unidos, as doencas coronarianas também estdo associadas com maiores
indices de mortalidade, principalmente entre pessoas com menos de 75 anos (ANON,
2007).

J& nos paises em desenvolvimento, o aumento das taxas de mortalidade
relacionadas a DCV pode ser atribuida a transformagdes socioecondémicas, mudancas
politicas, alteracdes nos padrdes de saude e doencas (reducéo da mortalidade por
doencas infectoparasitarias) e a mudanca no estilo de vida das pessoas (LOTUFO,
2005; BARROS et al., 2006).
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No Brasil, desde o final dos anos 40, as DCV séo as principais causas de 0bitos
na populacdo e sdo responsaveis pelo segundo maior contingente de internagdes
hospitalares (LOTUFO,1998; MINISTERIO DA SAUDE, 2001; ORGANIZACAO PAN
AMERICANA DA SAUDE, 2003). Em 2004, no pais, 324.000 homens e 252.000
mulheres morreram em consequéncia de DCV (WHO, 2007).

Atualmente, estudos nacionais e internacionais demonstram que as
internacbes e a taxa de mortalidade por DCV vem apresentando significativo
decréscimo, principalmente, em funcéo das terapias oferecidas, mas que 0s custos
associados ao tratamento aumentam, em razao da complexidade dos procedimentos
aplicados (SCHIMIDT, NOBRE e MION, 2000; ANON, 2007; DANCHIN et al., 2010).

As doencas cardiovasculares representam a primeira causa de morte no Brasil.

Um fator que agrava esse quadro é que, aproximadamente, um terco dos
Obitos por DCV ocorrem precocemente em adultos na faixa etaria de 35 a 64
anos. Nessa faixa etéria, as principais causas de Obitos por doencas do
aparelho circulatério sdo as doencas do coragdo, as doencas
cerebrovasculares e as doencas hipertensivas (ISHITANI et al., 2006).

Todavia, essas causas sdao em grande parte evitaveis, diante da probabilidade
de diminuicdo da ocorréncia dessas mortes, se houver assisténcia ou prevencao
oportunas e nado perpetuar o descaso da assisténcia a saude no enfrentamento das

doencas cardiovasculares.

1.1 Fatores de risco para Doencas Cardiovasculares (DCV)

A partir do estudo prospectivo e epidemiolégico, conhecido por Framingham
Heart Study, foi possivel verificar que as cardiopatias tém etiologia multifatorial. Tal
estudo foi publicado em 1961, por Kranner e colaboradores, e buscou identificar
fatores relacionados ao desenvolvimento de doencgas coronarianas, a partir do
seguimento da rotina de vida de, aproximadamente, 5.000 homens e mulheres, que
ainda nao tinham tido DCV, habitantes da cidade de Framingham Massachusetts.

Com os resultados, os pesquisadores identificaram variaveis que se
destacavam como associadas as maiores incidéncias de DCV. Delineando o que vem
sendo chamado de ‘fatores de risco’, identificaram duas categorias basicas desses
fatores: incontrolaveis, como historia familiar precoce, com suas caracteristicas
herdadas geneticamente, a idade avancada e o género masculino, e os controlaveis,

como a obesidade, hipertenséo, LDL colesterol elevado, HDL colesterol reduzido e o
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tabagismo. Estes ultimos assim sdo denominados por compreenderem variaveis que
podem ser modificadas ou controladas por profissionais da saude e pelo paciente,
através de mudancas de comportamento e do estilo de vida (JENKINS,1998;
SCHIMIDT; NOBRE e MION, 2000; STRAUB, 2005; FRAMINGHAM HEART STUDY,
2010).

Atualmente, sabe-se que entre os fatores modificaveis estdo: Hipertensédo
Arterial Sistémica (HAS), Dislipidemia (DLP), Diabetes Mellitus, tabagismo,
obesidade, consumo de abusivo de alcool, sedentarismo e fatores psicossociais.
Dentre os fatores de risco modificaveis, a hipertensao arterial € considerada o mais
importante para as doencas isquémicas e para 0 acidente vascular cerebral
(MACKAY, 2004). Nos ultimos anos, alguns autores tém chamado a atencédo para a
necessidade de rediscusséo dos niveis pressoricos considerados ideais, pois parece
haver uma relacao linear entre o risco de morte por causa vascular e os valores da
pressdo arterial, mesmo dentre o espectro de valores considerados normais
(CHOBANIAN et al., 2003).

CLASSIFICACAO | PAS (mmHg) | PAD (mmHg)
Normal <120 <80
Pré-hipertenséo 120-139 80 -89

Quadro 1 - Classificagdo da Pressao Arterial Sistolica e Diastdlica.
Fonte: Cadernos de Atencgéo Basica — Hipertensao Arterial Sistémica (BRASIL, 2006).

Outro fator de risco modificavel importante € o tabagismo. Estima-se que esse
hébito seja a principal causa de morte evitavel no mundo, em funcdo de sua atuagéo
como precursor de diversas patologias e sua alta prevaléncia. A magnitude do
problema é identificada ao se considerar a estimativa da OMS, de que cerca de 1/3
da populacdo mundial adulta seja fumante (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2004).

Assim como o habito de fumar, a inatividade fisica, a obesidade e o sobrepeso
também vém sendo ressaltados pela instituicio como um importante entrave para o
controle das doencas cardiovasculares (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002).
Estima-se que o sedentarismo, ainda que de forma dependente de outros fatores, seja

responsavel por 22% das doengas isquémicas do coracdo e que a obesidade e o
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sobrepeso ja atinjam 1 bilhdo de pessoas no mundo (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2002). A hipertensao e o tabagismo também sdo conhecidos por
fatores de risco nao tradicionais, uma vez que transcendem ao modelo biomédico
tradicional de explicacbes sobre a etiologia das doencas crbnicas (baseadas,
exclusivamente, em caudas organicas e biolégicas), abrangendo um modelo
biopsicossocial, que atenda para variaveis sociais, culturais e psicologicas, ao
determinar a vulnerabilidade do individuo ao desenvolvimento de uma DCV
(GUIMARAES,1999; ROZANSKI, BLUMENTHAL e KAPLAN, 1999;: ROZANSKI et al.,
2005).

Deste modo, a literatura descreve que dentre os fatores psicossociais de risco
também podem estar a depresséo, ansiedade, estresse cronico e agudo, padrdes de
comportamento, como hostilidade e raiva, além d suporte social que o individuo possui
no decorrer da vida (JENKINS,1998; KOP,1999; VALE e MARTINEZ, 2000;
PICKIERING et al., 2003; LETT et al., 2004; ROZANSKI et al., 2005).

Os fatores de risco ndo devem ser compreendidos como uma causa isolada,
mas como variaveis que se inter-relacionam e que tem um efeito multiplicativo, de
forma que a simples associacao de fatores para estimar o risco cardiovascular global
também néo é adequado (SCHMIDT, NOBRE e MION, 2000). Em relag&o aos fatores
psicolégicos, como a depressdo e 0 estresse, alguns estudos sugerem que eles
desencadeariam alteracfes fisiologicas hormonais e hemodinamicas que podem
acarretar em elevacdo de pressdo arterial (PA) e frequéncia cardiaca (FC)
(ROZANSKI, BLUMENTHAL e KAPLAN,1999; ROZANSKI et al., 2005).

O estresse é inevitavel quando consideramos o ritmo de vida atual. E dificil
definir com exatiddo o estresse, porque os fatores diferem de pessoa para pessoa. No
entanto, a sensacdo de descontrole é sempre prejudicial e pode ser um sinal para
abrandar o ritmo de vida (PORTUGAL, 2006). Além disso, estes estados psicolégicos
também desencadeariam outros comportamentos de risco, como o ato de fumar,
comer em excesso, além do consumo de alcool que, por sua vez, poderiam estar
associados, por exemplo, ao surgimento de sindromes metabdlicas, de aterosclerose
e diabetes (KRANTZ e CENEY, 2002; SCALCO et al., 2005). Desse modo, a interacao
entre os diferentes fatores de risco estaria associada ao surgimento das DCV e ao
agravamento dessas doencgas cronicas.

Observa-se uma preocupagao crescente em tentar demonstrar a relagéo entre

os fatores psicossociais e risco e as DCV, principalmente no caso das doencas
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coronarianas. O trabalho de revisdo de Rozanski et al. (2005) descreve artigos que
demonstram como fatores emocionais estariam associados as cardiopatias. Estes
autores descrevem que 0s mecanismos fisiolégicos da depressdo produziriam
alteracbes hormonais, hemodinamicas e imunolégicas que, por sua Vvez,
desencadeariam, por exemplo, um processo de aterosclerose (subclinica) ao longo
do tempo. Ha de considerar também como a fisiologia da depressao poderia ocasionar
aumento da Frequéncia Cardiaca (FC) em repouso. O estudo de Scalco et al., (2005)
relata diferentes trabalhos que descrevem como a depressao poderia estar associada
com aumento dos niveis de Pressao Arterial (PA) (sistolica e diastdlica), sugerindo
que o quadro depressivo pode ser um fator de risco para HAS, além de piorar 0 curso
da doenca hipertensiva.

Devido a relevancia das doencas cardiovasculares no perfil de
morbimortalidade mundial, em 2002, a OMS reafirmou como estratégia fundamental
para a redugcdo do problema o monitoramento e vigilancia das doengas
cardiovasculares e de seus principais fatores de risco (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2002). A vigilancia epidemiolégica para doencas e agravos hao
transmissiveis e dos seus fatores de risco ja € uma realidade em diversos paises. Nos
Estados Unidos, por exemplo, o mais conhecido e amplo acompanhamento de fatores
de risco para doencas e agravos hao transmissiveis € o Behavioral Risk Factor
Surveillance Survey System (BRFSS), inquérito populacional que monitora todos os
estados americanos por meio de entrevista mensal conduzida por telefone.

Outra iniciativa, nesse sentido, foi o The WHO Mega Country Health Promotion
Network, criado com a intencao de formar uma rede de cooperacao entre os 11 paises
com 100 milhGes ou mais de habitantes que, juntos, constituem mais de 60% da
populacdo mundial. Por intermédio dessa rede, seria possivel melhorar as evidéncias
para as ac¢fes de saude, usando coleta de dados através de um instrumento e
protocolo com questdes-padrao centrais (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002).

Entretanto, varios outros governos estdo aderindo a proposta de
monitoramento as doencas cardiovasculares. Paises, ndo sO6 o0s EUA, tém
demonstrado interesse para que, dessa maneira, reduzam custos exacerbados do
governo, vendo que essa doenca vem apresentando um perfil de mortalidade cada

vez mais linear.
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1.2 Doencas Cardiovasculares e 0 Sistema Nervoso

A fisiopatologia dos transtornos de humor em pacientes com doenca
cardiovascular é multifatorial, determinada pela associacdo de fatores genéticos,
sociais e psicoldgicos. A associagdo entre depressao e comprometimento do sistema
cardiovascular pode ocorrer em trés direcdes. A depressao pode ser desencadeada
pelo estresse psicologico de um evento cardiaco, pode direta ou indiretamente
acarretar um impacto cardiovascular negativo ou uma predisposi¢cdo genética comum,
além de poder aumentar o risco para a ocorréncia de ambas. A figura 2 apresenta 0s
principais fatores associados as particularidades da depressdo no infarto agudo do

miocardio I1AM:

Figura 1 - Mecanismos potencialmente associados a depresséo no IAM.

Fatores comportamentais - tabagismo -
atividade fisica - aderéncia ao tratamento

IAM Fatores de risco Depressado
cardiovasculares

Fatores neurobiol6gicos - agregagdo plaquetéria -
fatores genéticos - variabilidade da frequéncia
cardiaca - catecolaminas - processos inflamatérios
- eixo hipotalamico hipofiséario.

Fonte: Revisdo da Literatura Depresséo e Infarto Agudo do Miocardio

7

A depressdo é um dos mais prevalentes transtornos psiquiatricos. Ela esta
associada a um declinio do bem-estar e do funcionamento diario e ao aumento da
morbidade, mortalidade e utilizacdo de servicos de saude. Por outro lado, o Infarto
Agudo do Miocardio (IAM) possui elevada incidéncia e, tanto seus fatores de risco,
como Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS), Diabetes Mellitus (DM), tabagismo e
dislipidemia, como suas complica¢des, incluindo a Insuficiéncia Cardiaca (IC), sao
responsaveis por significativa diminuicdo da sobrevida, além de influenciar no
surgimento de alteracdes cerebrovasculares, tais como: aterosclerose, infartos
lacunares e acidentes vasculares cerebrais (AVC) (ALEXOPOULOS e ARCH, 1997,
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BEEKMAN, GEERLINGS e ARCH, 2002; ROSENGREN, 2004; BLAY, ANDREOLI e
GERIATR, 2007).

Embora seja frequente, mesmo em pacientes com doenca cardiovascular, o
transtorno depressivo continua subdiagnosticado e, consequentemente, sem
tratamento. As manifesta¢des clinicas dos transtornos depressivos, em pacientes com
cardiopatia, diferem dos transtornos depressivos nos pacientes ndo cardiopatas e
podem se confundir com a gravidade da propria doenca clinica de base. O
subdiagnédstico pode ainda ser creditado a inimeros fatores, como a apresentacao
clinica da depresséao, o que ocorre particularmente no idoso. Nela, a apresentacao do
quadro depressivo, por ser peculiar, dificulta ainda mais seu diagndéstico.

O tratamento da depresséo nos pacientes com cardiopatia e IAM, bem como a
repercussao deste no sistema cardiovascular, tem recebido significativa atencéo da
literatura. Neste artigo, discute-se a relacéo entre os quadros depressivos e IAM, com
énfase nos possiveis mecanismos subjacentes a essa associacao e as caracteristicas
da depressao nessa populacéo (BLAY et al., 2007; FLICKER, 2008).

A depressao pode, indiretamente, comprometer o sistema cardiovascular,
intensificando outros fatores de risco. Pacientes com depressao apresentam maior
dificuldade para realizacédo de dietas, percepcao distorcida, quanto seu estado fisico,
baixa aderéncia ao tratamento e dificuldade de seguir orientacdes meédicas. Na
mesma direcdo, pacientes com depresséo tém dificuldade de mudancas de habitos e
estilo de vida, como realizacdo de atividades fisicas e suspensao de tabagismo
(BUSH, ZIEGELSTEIN e RICHTER, 2001).

Varios estudos tém identificado que a depressdo se comporta como um fator
de risco, tanto para o surgimento da doenca coronariana, como para uma maior
morbidade e mortalidade cardiovascular naqueles ja com doencgas cardiacas. A
presenca de sintomas de ansiedade e/ou depressao, apds um IAM, esta associada a
maior reincidéncia de IAM, morte por doenca cardiaca, internacdo prolongada e
prejuizo funcional pés-infarto.

Em um estudo retrospectivo, a presenca de depresséo clinica em pacientes
com IC de origem ndo coronariana se associou a um risco 25% maior para
reinternacgdes e trés vezes maior para obito. De acordo com o Cardiovascular Health
Study, a elevada prevaléncia de sintomas depressivos foi um fator de risco
independente para aumento de mortalidade, doenca clinica e subclinica e um fator

preditivo de eventos cardiacos em até cinco anos ap0s doencas cardiovasculares.
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Além de aumentar os riscos de depressao, também promovem um declinio cognitivo,
apesar da reducao gradativa das doencas cardiovasculares, desde a década de 1980
(MANCINI e SAMPAIO, 2006). Essas doencas sao de carater sistémico, o que implica
no comprometimento de outros 6rgaos, em funcdo da circulacdo sanguinea, como
fonte de oxigénio e glicose (COHEN e GUSTAND, 2010).

O cérebro é um dos principais 6rgdos afetados devido a sua extrema
dependéncia do sistema cardiovascular, tanto pela necessidade de eliminacdo do
calor, como também de seus produtos metabolitos e suplemento de energia constante
necessaria para um bom funcionamento.

Neste sentido, alguns estudos epidemiol6gicos evidenciam que os fatores de
risco vasculares podem estar na base do desenvolvimento de deméncia, por reduzir
a perfusdo cerebral e, consequentemente, comprometer a eliminacdo dos produtos
metabolicos e suplemento de oxigénio e glicose (DE LA TORRE, 2002).

No que discute os fatores cardiovasculares, em relagdo ao Sistema Nervoso,
percebe-se uma relacdo muito clara quando se observa o Sistema Nervoso
Autdbnomo, simpatico e parassimpatico, posto que, quando o sistema simpatico € mais
ativo, tem um efeito acelerador, que resulta em aumento na pressao arterial e na
disponibilizacdo de glicose no sangue, para que 0 organismo possa reagir em
situacdes como, por exemplo, frente a um comportamento de luta e fuga. O sistema
parassimpatico, por sua parte, sempre esteve mais relacionado aos efeitos de
calmaria e repouso, como um freio, sendo que sua ativacdo promove diminuicao da
frequéncia cardiaca e pressdo arterial, bem como da disponibilidade de glicose
sanguinea, ou seja, age fazendo o contrario do simpatico, com isso, pode-se ver a

direta relacao fisioldgica do sistema nervoso com as alteracfes cardiacas.

1.3 Dificuldade de adesao ao tratamento medicamentoso

De acordo com Santos et al. (2005), uma das dificuldades encontradas no
atendimento a pessoas com cardiopatias € a falta de adeséo ao tratamento, pois 50%
dos hipertensos conhecidos ndo fazem nenhum tratamento e, dentre aqueles que
fazem poucos, tém a pressao arterial controlada.

A ndo adesao do paciente ao tratamento tem constituido um grande desafio

para os profissionais que o acompanha e, possivelmente, tem sido responsavel pelo
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aumento dos custos sociais, com absenteismo ao trabalho, licenca para tratamento
de saude e aposentadorias por invalidez, haja vista que a hipertensao arterial tem sido
responsavel pelo aumeto destes custos (VITOR et al.,2016).

No Brasil, as doencas cardiovasculares representam a principal causa de custo
com a assisténcia, correspondendo a 16,2% do total de despesas do Sistema Unico
de Saude (KAISER, 2004). Os dois principais determinantes desses gastos sdo as
internagdes e o manejo farmacoldgico cronico (RIBEIRO et al., 2005).

Pode-se considerar o uso adequado dos medicamentos como uma tecnologia
custo-efetiva. Por outro lado, eles podem aumentar os custos da aten¢cdo a saude se
utilizados de maneira inadequada e/ou levar a ocorréncia de reacbes adversas
(LEITE, VIEIRA e VEBER, 2008). Além disso, o0 uso inadequado dos medicamentos
pode interferir no controle das doencas.

Mesmo com a implantacdo de politicas que visam ao acesso aos
medicamentos no Brasil, como 0s genéricos e as listas de medicamentos essenciais,
muitas prescricdes trazem medicamentos que ndo sdo acessiveis a grande parte da
populacdo, impedindo o seguimento do tratamento prescrito (LEITE, VIEIRA e
VEBER, 2008). Apesar dos gastos com farmacos representar grande parte do
investimento em saude publica, a disponibilizacédo gratuita de tais medicamentos néo
cobre as necessidades da populacdo. No acompanhamento dos pacientes, € comum
a irregularidade do tratamento farmacoldgico, que pode estar ligado a falta de recursos
financeiros para adquirir o medicamento, quando este ndo é encontrado na instituicao
(SANTOS et al., 2005).

Conceitualmente, 0 ndo seguimento ao tratamento medicamentoso precisa ser
assumido, como: caracteristicas socio-demogréficas (idade, escolaridade e nivel
socioeconémico), habitos culturais e de vida e o relacionamento com os profissionais
de saude.

Santos et al. (2005) consideram que a problematica da adeséo ao tratamento
€ complexa, pois varios fatores estdo associados: individuos (sexo, idade, etnia,
estado civil, escolaridade e nivel socioeconémico); doencas (cronicidade,
sintomatologia); crencas, habitos culturais e de vida (percepcdo da serenidade do
problema, desconhecimento, experiéncia com a doenca, contexto familiar, conceito
saude-doenca, autoestima); instituicéo (politica de saude, acesso, distancia, tempo de

espera e de atendimento); e relacionamento com a equipe de saude (envolvimento e
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relacionamento inadequados). Por conseguinte, a adesdo do usuario deve ser
apreciada com vista a esses fatores.

Vitor et al. (2016) elenca também vérios fatores que influenciam a ndo adeséo
ao tratamento de doencas cardiovasculares, entre eles: o conhecimento e as crencas
sobre as doencas, seu estilo de vida, presenca do paciente na unidade de saude e
apoio familiar.

Além disso, ha fatores relacionados ao tratamento farmacolégico, como:
guantidades, dosagens, horarios, efeitos colaterais e custo de medicamento,
mudancas de habitos, seguido de restricdes alimentares de lazer e trabalho.
Finalmente, as politicas de saude, a disponibilidade de medicamentos no servi¢o de
saude, a facilidade de marcar consultas e a presenca de uma equipe multidisciplinar

sao fatores decisivos na adeséo ao tratamento de doencas cardiovasculares.
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CAPITULO I

FATORES HISTORICOS E GESTAO DE SAUDE DAS DOENCAS
CARDIOVASCULARES E SEUS INDICADORES DO SUS

De acordo com o Departamento de Informatica do SUS/MS (DATASUS) e a
OPAS (2008), os indicadores de saude foram desenvolvidos para facilitar a
quantificacdo e a avaliacdo das informacgdes produzidas, a fim de analisar outras
dimensdes do estado de saude, medidas por dados de morbidade, incapacidade, de
acesso a servicos, qualidade da atencao, condicdes de vida, fatores ambientais, entre
outros. Se gerados de forma regular e manejados em um sistema dinamico, 0s
indicadores da saude tornam-se instrumentos valiosos para a gestdo e avaliacdo da
situacdo de saude em todos os niveis. No entanto, o Pacto pela Saude, aprovado pelo
Conselho Nacional de Saude (CNS) e pactuado entre os gestores do SUS, em 2006,
reitera os principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde, estabelecendo questdes,
como: descentralizagdo, regionalizacdo, financiamento, programacao pactuada e
integrada, regulacao, participagao e controle social, planejamento, gestao do trabalho
e educacdo em saude. O CNS traz ainda algumas diretrizes para 0 monitoramento e
avaliacdo da gestéao, inclusive como um processo permanente de cada ente federado
no seu proprio ambito e em relacdo aos demais, orientado por indicadores, objetivos,
metas e responsabilidades da gestao.

A discussdo sobre questdo da relacdo entre o status de saude de uma
sociedade e indicadores que expressam as condicfes de vida tem se mostrado
recorrente. No Brasil, esse tema também tem despertado a atencdo de estudiosos,
principalmente quando os sistemas de informacdes sobre mortalidade melhoraram a
qualidade dos seus dados, permitindo investigacbfes mais acuradas das relacdes
entre mortalidade e indicadores socioecondmicos (SANTOS e PAES, 2014).

Rouquayrol e Silva (2013) afirmam que, dada uma série de dificuldades para
se medir a saude de uma populacéo, é frequente, ao se avaliar o nivel da mesma
dessa populacédo, a busca de dados de “nao saude”, ou seja, dados de morte, doenga
e agravos a saude. Assim, os indicadores aparecem como medidas-sintese que, em

conjunto, dependem de instrumentos e métodos simples, objetivando facilitar sua
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extracao dos sistemas de informacao disponiveis, provendo matéria-prima essencial
para analise.

Agravos a saude ndo ocorrem ao acaso em uma determinada populacéo.
Portanto, o conhecimento dos fatores, que sao distribuidos de maneira desigual,
permite a aplicacdo de medidas mais eficazes, em alvos especificos. Um indicador de
saude é capaz de medir o efeito de determinantes de natureza variada sobre o estado
de saude de uma populacdo, utilizando expressdes numéricas como forma de
aproximacao da realidade (BRASIL, 2004).

Considerando as doencas cardiovasculares, ao longo dos anos, é possivel
perceber o aumento da necessidade de atencdo ao perfil desses individuos, tanto
para desenvolver acfes preventivas, quanto curativas. Entre os indicadores de saude
relacionados as doencas cardiovasculares estao incluidos o nivel de escolaridade, a
renda, o produto interno bruto (PIB), o nivel de conhecimento dos fatores de risco,
ocupacao, condi¢cdes de moradia, consumo alimentar, género, etnia, idade, habitos de
vida e a presenca de fatores de risco (modificaveis ou ndo modificaveis, diretos ou
indiretos) (BRASIL, 2006).

No Brasil, o diabetes mellitus e a hipertenséo arterial constituem a primeira
causa de hospitalizacdes no sistema publico de satde. No mundo inteiro, a
hipertenséo é hoje o primeiro fator de risco de mortalidade, antes do tabagismo e das
dislipidemias (altos niveis de gordura no sangue). Ambos séo indicadores do Pacto
Pela Vida, e a leitura dos indices relativos a eles deve considerar a possibilidade de
vazios assistenciais e os determinantes sociais envolvidos na produc¢ao do problema.

Os processos historicos e sociais do ultimo século desencadearam na
sociedade transicbes demogréfica, nutricional e epidemiolégica, que levam a
hipertenséo e o diabetes a assumirem um papel crescente e preocupante. Desde
2006, a Secretaria de Vigilancia em Saude realiza anualmente o inquérito telefénico
para a Vigilancia de Fatores de Risco e Protecéo para Doencas Crénicas (VIGITEL).
Em 2009, o inquérito detectou as seguintes prevaléncias de hipertenséo: 24,4% na
populacdo adulta de 18 anos e mais, chegando a 63,2% na populagdo maior de 65
anos

De acordo com Sousa (2013), a conjugacao de um conjunto de situacdes criou
alguns desafios no ambito das doengas cardiovasculares, a nivel nacional e
internacional, entre os quais destacam-se: o desenvolvimento dos conhecimentos

decorrentes da investigacao biomédica, modificacdes da patologia ao longo do tempo,
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alteracdes demograficas, com particular destaque para o aumento da esperanca de
vida, estilos de vida e consequente aumento dos fatores de risco, crescente
incorporacdo de novas tecnologias e diferentes estratégias terapéuticas na pratica
clinica, cada vez mais avancadas, sofisticadas e dispendiosas, busca de sistemas de
prestacado com a maxima qualidade e seguranca e existéncia de uma associacao entre
as doencas cardiovasculares e o nivel socioeconémico.

Assim, os indicadores socioecondmicos aparecem como indicadores de salude
auxiliares para avaliacio e monitoramento da evolugdo das doencas
cardiovasculares, uma vez que podem estar envolvidos na etiopatologia destas
enfermidades. O SIS — Hiperdia é um indicador do SUS que permite cadastrar e
acompanhar hipertensos e diabéticos, vinculados a unidade béasica do SUS. As
informacdes do sistema sdo extremamente importantes para a vigilancia em saude e
para os profissionais da rede basica e gestores do SUS, no enfrentamento destas

doencas.

2.1 Fatores de risco das Doencas Crbnicas ndo Transmissiveis no Brasil

As mudancas nos padrées de morbimortalidade na populacdo impdem, de
forma constante, novos desafios, tanto para os gestores do setor da saude, quanto
para outros setores governamentais, cujas agoes tenham repercussao na ocorréncia
dessas doencas (MALTA e MOURA, 2006).

Nas DANT, existe a associacao de fatores complexos e multivariaveis por se
tratarem de doencas presentes no cotidiano dos individuos, por provocarem
alteracOes objetivas e subjetivas em seu dia a dia e, por serem, consequentemente,
responsaveis por mudancas de comportamento (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA
DA SAUDE, 2004).

Os principais fatores ambientais modificaveis das DCV sao os habitos
alimentares inadequados, o sedentarismo e a obesidade, associados as mudancas
no estilo de vida, como a cessagdo do tabagismo e o controle do estresse
psicoemocional (BRASIL, 2006).

Dentro da prevengéo, o monitoramento da prevaléncia dos fatores de risco para
DCV, especialmente os de natureza comportamental, permitem, por meio das
evidéncias observadas, a implementacdo de acbes preventivas com maior custo-
efetividade (MALTA e MOURA, 2006).
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No entanto, o padrdo comportamental e os habitos de vida estdo estreitamente
relacionados com condi¢cbes objetivas de oferta, demanda, consumo, modismo e
ainda as representacfes sociais da cultura e das relacfes sociais estabelecidas na
sociedade. Nesse contexto é que, além da prevencao primaria, a promoc¢ao da saude
tem se configurado como alternativa tedrica e pratica para o enfrentamento global da
ampla gama de fatores que configuram o quadro epidemiolégico atual das DCV
(BUSS, 2002).

Os fatores de risco comportamentais ou condutas de risco constituem metas
primordiais da prevencéo de enfermidades e a educacédo em saude tem sido utilizada
tradicionalmente para atingir essa meta. No entanto, dentro do marco mais amplo da
promocado da saude, as condutas de risco podem ser consideradas como respostas
as condicdes de vida adversas e as acdes devem incluir a criacdo de ambientes
favoraveis a saide (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1988).

A literatura mundial, incluindo a brasileira, evidencia a frequéncia e 0 aumento
da mortalidade por doencas cardiovasculares, entre as pessoas com menor nivel
socioeconémico. Portanto, existe uma tendéncia de que os individuos alocados em
melhores posi¢des sociais tenham mais condi¢do de acesso a saude, em que lugares
onde ha maiores recursos sociais aumentam a probabilidade de se ter uma boa saude
(MEDEIROS, MENEGHEL e GERHARDT, 2012). Quedas de mortalidade associam-
se a expansédo do acesso aos servicos de saude e melhoria das condi¢Bes de vida e
de renda (MULLER, REGINA e ARANHA, 2012; SOARES et al., 2013).

Ao analisar o texto dos(as) autores(as), pode-se compreender que a reducao
da mortalidade, por doencas cardiovasculares, foi possivelmente relacionada com as
mudancas no perfil de mortalidade e a melhoria na qualidade da informacao, resultado

do incremento de acdes de vigilancia e assisténcia a saude.

2.2 IntervengBes comunitarias sobre as Doencgas Cardiovasculares: um histérico
mundial.

As Doencas Cardiovasculares (DCV) sao, atualmente, as causas mais comuns
da morbidade e a principal causa de mortalidade em todo mundo. No Brasil, assim
como outros paises da América latina, foram observadas, nas ultimas décadas,
importantes mudancas no perfil da mortalidade da populagdo, caracterizado pelo
aumento dos obitos causados por doengas cronicas nao transmissiveis (PARKER e
ASSAF, 2005).
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As estratégias comunitarias partem da premissa de que a¢fes de saude publica
tém um impacto potencial maior do que propostas em nivel individual. As estratégias
visam a mudanca de comportamentos de risco e sua sustentabilidade é dada por meio
do envolvimento de organiza¢cdes comunitarias. S&o baseadas na prevencao primaria
dos fatores de risco e na promocao da salude através da mobilizacdo comunitaria,
estratégias de comunicacao de massa e atividades interativas, rastreios populacionais
e intervencdes que visam mudancas ambientais (ABRAMSON et al., 1994).

A primeira experiéncia comunitaria de prevencao as doencas cardiovasculares
descrita na literatura foi o programa Community Syndrome of Hypertension,
Atherosclerosis and Diabetes (CHAD), desenvolvido como um projeto demonstrativo
de cuidado primario em saude, orientado para a comunidade em Israel e iniciado em
1971. Tinha como principais objetivos: modificar as frequéncias de hipertensao
arterial, de hipercolesterolemia e de sobrepeso na comunidade; identificar e tratar os
individuos hipertensos, diabéticos, hipercolestrolémicos e obesos e modificar
comportamentos comunitarios relacionados a dieta, ao exercicio fisico e ao uso de
tabaco.

Os programas de educacdo em saude foram baseados, principalmente, em
aconselhamento direto com os profissionais. O CHAD produziu redugdes significativas
na prevaléncia de hipertensdo (20%), taxas de tabagismo (11% nos homens) e
sobrepeso (13%). No entanto, ndo foram encontradas diferencas nas taxas de
mortalidade nessa populacdo (ABRAMSON, 1994). Ja na provincia finlandesa da
Karélia do Norte, em 1972, foi realizado o projeto Karélia do norte, em parceria com a
OMS. Desde a década de 60, a provincia tinha as maiores taxas de doencas
isquémicas do coracdo do mundo e uma populacdo predominantemente rural e de
baixo status socioecondémico.

O objetivo principal do projeto foi testar a viabilidade e os efeitos de um
programa comunitario para a prevencao de DCV, por meio de mudancas no estilo de
vida e nos fatores de risco, além de reduzir a alta mortalidade por DCV na area. O
projeto incluiu programas de comunicacao de massa, com énfase nos fatores de risco
e promocao da integracao das intervenc¢des com a atencdo primaria a saude. Depois
do éxito inicial e de importantes reducdes, tanto dos fatores de risco, como da
mortalidade por DCV, iniciou-se um amplo e intenso trabalho nacional que incluiu em
suas metas a diminuicdo da mortalidade causada pelas principais DANT. ApGs 0s

primeiros 25 anos da implantacdo do projeto, a mortalidade por DCV, na Karélia do
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Norte, decresceu significativamente: 68% por DCV, em geral, e 73% por cardiopatia
coronariana.

As mudancas ocorridas em toda a Finlandia foram igualmente importantes,
havendo uma reducéo na mortalidade por DCV de 65%. Analises tém demonstrado
que boa parte da diminuicdo da mortalidade por DCV foi atribuida as mudancas da
populacdo em relagéo aos principais fatores de risco, havendo evidéncias de que as
modificacdes dietéticas foram o fator mais importante (PUSKA et al., 1983).

O projeto Stanford Three Community, também iniciado em 1972, nos Estados
Unidos, teve como objetivo a reducdo dos niveis de colesterol sérico, hipertenséo
arterial e tabagismo, por meio de diferentes atividades de comunicacédo social
(programas de televisdo, radio, jornais, cartas, panfletos), concentradas em
ambientes, como o lar, o trabalho, a comunidade e atividades educativas individuais
e de grupo para individuos de alto risco. Os resultados foram favoraveis para
tabagismo e colesterol sérico, sendo que o risco cardiovascular diminuiu em 17% nas
comunidades de intervencdo (FARQUHAR, 1978).

O programa Franklin Cardiovascular Health, iniciado em 1974, em Franklin,
Maine (EUA), teve a participacdo de 23 comunidades. O objetivo do programa foi
reduzir o risco cardiovascular, por meio da manutencéo de valores adequados de PA,
colesterol e diminuicdo do tabagismo. O programa integrou a saude publica e os
servicos de saude e as estratégias incluiram “screenings” populacionais,
aconselhamento e participacdo comunitaria. Pesquisas afirmam que a taxa de
mortalidade em Franklin foi significativamente menor que o restante de Maine - 10%
para mortalidade total e 17% para mortalidade por DCV (RECORD, 2000).

Em 1978, no norte da Califérnia, o projeto Stanford Five City (SCP) testou um
abrangente programa de organizacdo comunitaria e de educagdo em saude nas
mudancas favoraveis do risco cardiovascular — tabagismo, dieta, hipertensao arterial,
sedentarismo e obesidade. O programa usou multiplos métodos de educacédo para
mudanca dos fatores de risco comportamentais: midia de massa (TV e radio), midia
impressa através de correspondéncia, nos locais de trabalho e por meio dos servigos
de saude. Os resultados foram mudangas favoraveis no colesterol sérico (2%), PA
(4%) e tabagismo (13%) (FARQUHAR et al., 1990).

O programa Minnesota Heart Health (MHH), iniciado em 1981, também focou
os fatores de risco para DCV, como tabagismo, sedentarismo, sobrepeso e ingestao

de alcool. As acdes incluiram campanhas de comunicacdo de massa, educacéo e
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“screenings” sistematicos dos fatores de risco, mudancas ambientais e educacao
dirigida aos jovens, aos adultos e aos profissionais de satde. N&o foram encontradas
evidéncias de efeito significativo das intervencdes sobre as DCV (LUEPKER et al.,
1994).

Na Europa, o German Cardiovascular Prevention Study (GCP) foi um programa
multicéntrico conduzido entre 1984 e 1991, em seis regides da Alemanha Ocidental.
O objetivo do programa era a reducdo, através da prevencado primaria, de quatro
principais fatores de risco cardiovascular — hipertensdo, hipercolesterolemia,
tabagismo e obesidade. Foi implementado um programa de prevencao multifacetado,
baseado em alimentacdo saudavel, aumento da atividade fisica e realizacdo de
“screenings” - rastreios para a deteccdo e o tratamento de individuos com HA e
hipercolesterolemia. Contava com a parceria de instituicdes publicas e privadas e da
comunidade médica, jA as estratégias incluiram campanhas para promoc¢do da
alimentacao saudavel, junto a festivais comunitarios e a eventos publicos em escolas,
mercados e restaurantes. Foram oferecidos cursos e seminarios para a reducéo de
peso e eventos esportivos recreativos para estimular a atividade fisica. Além disso,
também foram implementados programas para a cessacdo do fumo. Quanto aos
resultados, houve uma reducédo da presséao arterial (21%), do colesterol sérico (11%)
e das taxas de tabagismo, em homens (9,7%) (HOFFMEISTER et al., 1996).

No Canada, a partir de 1986, foi lancado a Canadian Heart Health Initiative
(CHHI), uma iniciativa federal, com o0 objetivo de implementar programas de
prevencdo de DCV, com foco na comunidade (CANADIAN, 2001). O programa Coeur
en Santé Saint Henri, desenvolvido pelo departamento de saude publica de Montreal,
entre 1992 e 1995, envolveu uma comunidade de baixa renda, em Saint Henri,
caracterizada por altas prevaléncias de tabagismo, sobrepeso e inatividade fisica. O
principal objetivo do programa foi promover comportamentos saudaveis (controle da
pressao arterial e colesterol total, aumento da atividade fisica, consumo de dietas com
baixo teor de gordura e cessacéo do tabagismo), em individuos de 18 a 65 anos. As
estratégias se concentraram em acdes de educacgdo nutricional e no combate ao
tabagismo. No entanto, ndo foram encontrados resultados expressivos (O’LOUGHLIN
et al., 1999).

Na Holanda, foi iniciado em 1998, o projeto Hartslag Limburg, na regido de
Maastricht, que teve como objetivo reduzir a prevaléncia de DCV, encorajando os

habitantes a aumentarem a atividade fisica, a reduzirem a ingestdo de gordura e a
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cessarem o0 tabagismo. O projeto integrou duas estratégias: uma direcionada a
populacdo em geral e aos grupos de baixo status socioeconémico; a outra focada nos
individuos diagnosticados com DCV ou multiplos fatores de risco para DCV. Foi
realizado um trabalho intersetorial entre os conselhos da cidade de Maastricht e de
quatro municipios adjacentes, o Instituto Regional de Saude Publica de Maastricht,
duas organizacdes de trabalho social da comunidade e a organizacdo de cuidado a
saude local. De 1999 a 2003, foram implantadas 590 intervencdes principais, sendo
que 50% delas eram direcionadas a areas de baixa renda.

ApGs cinco anos de intervencdo, foram encontradas diferencas significativas
nos valores de circunferéncia de cintura, indice de massa corporal (IMV) e pressdo
arterial na regido de intervencdo em comparacdo a regifes de referéncia
(RONCKERS, VAN REE e RULAND, 2006).

Exemplos de intervencdes foram educagdo nutricional, através de meios
digitais, além de outros meios, como em supermercados, parcerias publico-privadas
com programas de televisdo, rotulagem de alimentos, areas livres de tabaco, criacdo
de campanhas e grupos de caminhada e ciclismo, campanhas antitabaco, em adi¢céo
a campanhas na rede de radio e televiséo local, artigos em jornais e distribuicdo de
panfletos.

2.3 OMS e as acbes comunitarias na prevencao das Doencas Cardiovasculares

Seguindo o exemplo de alguns paises, anteriormente citados, a OMS implantou
o Programa Nacional Integrado de Prevencdo Contra as Enfermidades N&o
Transmissiveis, que iniciou com demonstracdes de 1985 a 1992, na América do norte
e Europa. Em 2002, a iniciativa ja possuia 105 areas de demonstracdo em 29 paises.

O projeto Conjunto de AcOes Integradas para Reducdo Multifatorial de
Enfermidades N&o Transmissiveis (CARMEN) é uma iniciativa da Organizacdo Pan
Americana da Saude (OPAS), correspondente ao CINDI para a América Latina e
Caribe. O controle dos principais fatores de risco é proposto através da acéo
simultanea sobre, pelo menos, trés elos (tabagismo, dieta inadequada e
sedentarismo), em trés niveis de a¢ao: politico, comunitario e de servigcos de saude e
a incorporacéo das politicas publicas sistematicamente, como nivel de intervencao
(BRASIL — MINISTERIO DA SAUDE, SECRETARIA DE POLITICAS DE SAUDE,
2000).
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Alguns pontos séo considerados fundamentais para a concretizagdo dos
objetivos da iniciativa CARMEN, como a realizagdo de inquéritos populacionais para
a identificacao dos principais fatores de risco cardiovascular, a abordagem dos fatores
de risco de forma integrada e intersetorial e a reorganizacdo dos servicos locais de
atencdo basica. (BRASIL — MINISTERIO DA SAUDE, SECRETARIA DE POLITICAS
DE SAUDE, 2000).

Desde 2002, a OMS esté envolvida no esforco mundial de priorizar a vigilancia
das DANT, com foco nos principais fatores de risco, tais como: o tabagismo, a
hipertenséo arterial, a alimentacéo inadequada, a obesidade, o sedentarismo, entre
outros, diante das experiéncias exitosas em varios paises, na reducdo da
morbimortalidade por DCV, por meio da vigilancia e das a¢des integradas sobre 0s
fatores de risco (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2008).

O Brasil, por meio de diferentes inquéritos de saude, vem construindo bases de
dados para o monitoramento continuo dos fatores de risco e de protecao das DANT
(MALTA, CEZARIO e MARIA, 2006). Realizadas em 2001, as Campanhas de
deteccdo de suspeitos de hipertensdo e diabetes, no Brasil, parte do Plano de
Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensado Arterial e ao Diabetes Mellitus, do Ministério
da Saude, que configuraram a primeira iniciativa mundial de realizagcdo de uma
campanha populacional massiva para o rastreamento de DANT (TOSCANO, 2004).

Em 2002-2003, o Ministério da Saude realizou, nas capitais de 16 unidades da
federacdo, o Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade
Referida de Doencas e Agravos Nao Transmissiveis. Esse inquérito coletou, entre
outros dados, informacdes sobre habito de fumar, peso e estatura referidos, consumo
alimentar e de bebidas alcodlicas, atividade fisica e diagndstico médico de hipertensao
arterial e diabetes. Outro passo importante foi a decisao de incluir questbes sobre
habito de fumar e atividade fisica na Pesquisa Nacional por Amostragem de
Domicilios, do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, realizada em 2008
(MALTA, 2005).

O Ministério da Saude, por intermédio da Secretaria de Vigilancia em Saude e
da Secretaria de Gestéo Estratégica e Participativa e contando com o suporte técnico
do Nucleo de Pesquisas Epidemiologicas em Nutricdo e Saude, da Universidade de
Sdo Paulo — NUPENS/USP, ainda implantou, em 2006, o sistema Vigilancia de

Fatores de Risco e Prote¢cdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefbnico
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(VIGITEL). Esse sistema permite o monitoramento continuo e rapido dos fatores de
risco para DANT em todas as capitais brasileiras (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

A implantacdo dessa iniciativa, em Goias, fez surgir o Comité Diretivo do
CARMENT, com representantes de instituicbes parceiras, como universidades,
secretarias de saude, educacéo e esporte e outras organizacfes de saude. O comité
definiu dois critérios para adeséo dos municipios: a deciséo politica do gestor local em
adotar essa nova metodologia e a existéncia de Equipes de Saude da Familia (ESF),
como forma de garantir a sustentabilidade da nova estratégia (ORGANIZACAO PAN
AMERICANA — OPAS 2004).

Partindo dessa escolha, com a participagdo da comunidade, foi possivel
trabalhar, de forma a adotar estratégicas para minimizar os fatores de riscos, como:
excesso de peso, hipertensdo arterial e tabagismo, na forma da integracdo de acdes
a capacitacao dos profissionais de saude para diagnéstico precoce de fatores de risco,
abertura de espacos de lazer para o estimulo de exercicios fisicos regulares,
programas de palestras dos riscos do tabagismo e a proposicédo de uma investigacao,
junto a criancas e adolescentes da rede de ensino, buscando a deteccdo e a

intervencao precoce sobre os fatores de risco presentes.
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CAPITULO 1l

CARACTERIZACAO DO MUNICIPIO DE SAO LUIS DE MONTES BELOS

O povoado “Barreirinho”, que apds alguns anos passaria a se chamar S&o Luis
de Montes Belos, originou-se da antiga fazenda formada a partir do ano de 1857,
denominada “Santana”.

Nesse mesmo ano, por determinacdo do governo estadual, iniciou-se a
construcdo de uma estrada, cortando esta fazenda e interligando a parte central do
estado de Goias com regido oeste e também ao estado de Mato Grosso.

A medida que a construcéo da referida estrada avancava, os engenheiros Jodo
Neto de Campos Carneiro e Vicente Ferreira Adorno, contratados para acompanhar
a sua construcéo, foram nomeando as serras, fazendas, corregos e rios (por exemplo,
Serra S&o Luis, Corrego Barreirinho, Corrego Santana, Rio Pildes, Rio Cerrado,
Ribeirdo Santa Rosa, dentre outros), de acordo com algum acontecimento especial
ou data do dia.

A partir disso, foi possivel perceber, a partir de pesquisas realizadas, que o
nome “Sao Luis de Montes Belos” esteve relacionado as serras belissimas, de picos
muito finos, que circundam a cidade, com uma abertura em seu meio, objetivando “dar
passagem” ao corrego Santana. Onde a cidade foi construida, bem nas proximidades
da referida serra, existe um monte especial que leva o0 nome de “Serra Sdo Luis”.

A principio, a data de fundacao da cidade era comemorada erroneamente como
sendo 04 de outubro. No entanto, essa data diz respeito tdo somente a elevacao do
povoado de Barrerinho a Distrito. Somente depois de alguns anos, passou-se a
comemorar o aniverséario de Sdo Luis de Montes Belos corretamente, no dia 12 de
outubro, fato considerado por ser a data de sua emancipacao politica, com o advento
da Lei n° 805, de 12 de outubro de 1953.

No tocante a economia, 0 municipio sobrevivia, exclusivamente, da agricultura
e da pecuéria, ou seja, cultivo de lavouras de milho, café, mandioca, arroz, feijao,

algodao, cana-de-agucar e da criacao de gado vacum (leite e carne).
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3.1. Populacgéo, Territério e Ambiente

De acordo com o censo 2020 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), a cidade de Sdo Luis de Montes Belos possui uma populacao estimada de
34.157 pessoas, densidade demografica de 36,36 habitantes por km2 e indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) de 0,731. Comparado a outros
municipios, Sao Luis de Montes Belos a nivel nacional ocupa a 1070° posicao; a nivel
estadual, a 36° posigéo; e dentro da microrregiéo 09, ocupa a 1° posi¢éo [IBGE, 2020].

A éarea da unidade territorial do municipio é de 829,463 km?, possui somente
56,6% de esgotamento sanitario, 9,3% de urbanizacéo de vias publicas (presenca de
bueiro, calcada, pavimentacdo e meio-fio). Quando comparado com 0S outros
municipios do estado, a cidade ocupa a posicao 36, de 246, 18, de 246, e 60, de 246,
respectivamente. Ja quando comparado a outras cidades do Brasil, sua posicédo é
1957, de 5570, 489, de 5570, e 2877, de 5570, respectivamente. O bioma natural a

gue o territdrio do municipio ocupa € o cerrado.
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Figura 2. Dados populacionais da cidade de Sao Luis de Montes Belos.
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Fonte: IBGE, 2020.

3.1.1. Piramide Etaria e Religido

A partir das informacgdes do censo 2020, do IBGE, Sao Luis de Montes Belos
possui uma piramide etaria que segue a tendéncia nacional. As mulheres, em sua
maioria, correspondem a maioria da populagédo. No caso deste municipio, a populacéo
feminina é de, aproximadamente, 51%, e as faixas etarias que perfazem a maioria da

populacdo esta compreendida entre 10 a 44 anos.



Figura 3. Piramide Etéria, em anos, por sexo dos moradores da cidade de S&o Luis de Montes
Belos.
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Fonte: IBGE, 2020.

Aproximadamente 62% dos moradores da cidade de Sao Luis de Montes Belos
se declaram Catolicos Apostolicos Romanos, seguido por 37,8% de evangélicos e
0,3% de Espiritas.

Figura 4. Religido declarada pelos moradores da cidade de Sao Luis de Montes Belos.
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Fonte: IBGE, 2020.
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3.1.2. Trabalho e Rendimento

A partir dos dados oficiais do IBGE, o salario médio mensal dos residentes de
Sao Luis de Montes Belos é de 1,9 salarios minimos. A propor¢cdo de pessoas
ocupadas em relacdo a populagéo total € de 21,3%. Na comparacdo com 0S outros
municipios do estado, a cidade ocupa as posicOes 116, de 246, e 45, de 246,
respectivamente. Ja na comparacao com cidades do pais todo, fica ha posicdo 2678,
de 5570, e 1181, de 5570, respectivamente.

Considerando domicilios com rendimentos mensais de até meio salario minimo
por pessoa, Sao Luis de Montes Belos possui 31% da populacéo nestas condi¢des, 0
gue o colocava na posi¢cdo 213, de 246, dentre as cidades do estado e na posi¢ao
4489, de 5570, dentre as cidades do Brasil.
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Figura 5. Salario médio mensal e rendimentos dos residentes da cidade de S&o Luis de
Montes Belos.
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Fonte: IBGE, 2020.

3.1.3. Economia

Os dados oficiais do IBGE revelam que o Produto Interno Bruto (PIB) per capita
do municipio de Sao Luis de Montes Belos é de R$ 25.078,30. Comparando com
outros municipios brasileiros, a cidade ocupa a posicdo 1612, de 5570. Na
comparacao com 0s outros municipios do estado de Goias, ocupa a posicdo 90 de

246; e dentro da microrregido 09, ocupa a 12 posicdo dentre os 13 municipios.
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Em se tratando do percentual das receitas oriundas de fontes externas, o valor
para 0 municipio de S&o Luis de Montes Belos é de 78,3%. O total de receitas
realizadas alcancam os numeros x1000, de R$ 90.063,84; e o total de despesas
empenhadas, também x1000 sdo de R$ 79.679,44.

Figura 6. Salario médio mensal e rendimentos dos residentes da cidade de S&o Luis de

Montes Belos.
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3.1.4 Educacéao

O censo 2020 do IBGE descreve que a taxa de escolarizacdo dos infantos de
6 a 14 anos de idade, em Sao Luis de Montes Belos, é de 99,3%. Na comparacao
com os demais municipios que formam a microrregido 09, a cidade ocupa a posi¢ao
5, de 13. J& na comparacdo com 0s outros municipios do estado, ocupa a posi¢ao 26,
de 246, e comparando com cidades do pais todo, fica ha posicédo 346, de 5570.

O indice de Desenvolvimento da Educac&o Basica (IDEB) aponta que a nota
média para o ensino da rede publica é 6,4, nos anos iniciais do ensino fundamental,
e 5,3, nos anos finais do ensino fundamental. O municipio de S&do Luis de Montes
Belos possui 22 escolas de ensino fundamental com a atuacéo de 211 docentes, bem

como 7 estabelecimentos de ensino médio, com 94 docentes (IDEB, 2017).
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Figura 7. Taxa de escolarizacéo na cidade de S&o Luis de Montes Belos.
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Fonte: IBGE, 2020.

3.1.5. Saude

Os dados oficiais do IBGE descrevem que a taxa de mortalidade infantil média
na cidade de Sao Luis de Montes Belos € de 11,21 para 1000 nascidos vivos. As
internacdes devido a diarreias sdo de 1,4 para cada 1000 habitantes. Comparado com
os demais municipios que formam a microrregido 09, a cidade ocupa a posicao 6, de
13, j& na comparacédo com todos os municipios do estado, a cidade fica nas posicdes
114, de 246, e 82, de 246, respectivamente. Quando comparada a cidades do Brasil
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todo, essas posicdes sdo de 2829, de 5570, e 1967, de 5570, respectivamente

(DATASUS, 2017).

Figura 8. Mortalidade Infantil na cidade de Sao Luis de Montes Belos.
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3.2 Frequéncia da taxa de mortalidade por Doencas Cardiovasculares na cidade de
S&o Luis de Montes Belos - GO

Neste capitulo, apresentam-se aos dados de campo, que foram extraidos de
fontes de pesquisas, como DATASUS, secretaria de saude e vigilancia
epidemioldgica. Foram analisados os dados notificados de mortalidade por DAC, DIC
e AVC, na cidade de Séo Luis de Montes Belos - Goias, entre os anos de 2000 a
2015. A figura 3 abaixo apresenta a frequéncia relativa da taxa de mortalidade por
Doencas do Aparelho Cardiocirculatorio em cada 100 Obitos, por todas as causas
notificadas na cidade de S&o Luis de Montes Belos - Goias, entre os anos de 2000 a
2015.

E possivel observar que entre os anos 2000 e 2002 houve uma reducéo da
prevaléncia no numero de o6bitos por DAC, que foi de 35,48%, em 2000, 31,45%, em
2001, e 29,84%, em 2002. No entanto, no ano de 2003, o numero de mortes por DAC
foi de 36,84%, o maior registrado no periodo desta pesquisa. Novamente, nos trés
anos seguintes foi observado um leve declinio na frequéncia relativa de mortalidade
por DAC, que foi de 34,15%, em 2004, 33,86%, em 2005, e 33,10%, em 2006. No ano
de 2007, foi observada a segunda maior prevaléncia de mortalidade, 36,54%. Nos
anos seguintes, houve praticamente uma manutencdo no numero de ébitos, 31,13%,
em 2008, 28,57%, em 2009, 29,88%, em 2010, e 28,88%, em 2011. Mais uma vez,
no ano de 2012, foi observado um aumento na prevaléncia de mortalidade por DAC,
guando comparado aos anos anteriores (34,69%), que se manteve praticamente no
mesmo nivel nos anos subsequentes desta pesquisa, 31,98%, em 2013, 33,48%, em
2014, e 30,72%, em 2015. Todos os valores com P<0.0001.
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Figura 9 - Frequéncia relativa da taxa de mortalidade por Doencas do Aparelho
Cardiocirculatério Cap. IX CID-10, na cidade de S&o Luis de Montes Belos - Goiés, entre os
anos de 2000 a 2015. P<0.0001. One-way ANOVA e Bonferroni pos-testes. SES-GO.
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No que tange a taxa de mortalidade total por DAC nos dois subgrupos
notificados, na cidade de S&o Luis de Montes Belos, entre os anos de 2000 a 2015,
constata-se que as Doencas Isquémicas do Coracao (DIC) foram responsaveis por
64,74% dos Obitos (P<0.0001) e o Acidente Vascular Cerebral (AVC) aos demais
35,25% (Figura 4).
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Figura 10 - Frequéncia relativa da taxa de mortalidade total por DIC e AVC na cidade de Séo
Luis de Montes Belos - Goias, entre os anos de 2000 a 2015. **P<0.0001. Teste t de student
bicaudal. MS/DATASUS/SIM.
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Quando avaliada a frequéncia relativa de mortalidade por DIC e AVC, ano a
ano, no periodo 2000 a 2015, percebe-se que ocorreram taxas mais elevadas de
Obitos por doencas isquémicas do coracdo do que por acidente vascular cerebral
(Figura 4). Nos primeiros seis anos deste estudo, as taxas de DIC permaneceram por
volta de 60%, respectivamente 62,16%, no ano 2000, 62,07%, em 2001, 58,62%, em
2002, 58,33%, em 2003, 60%, em 2004, e 58,82%, em 2005; e por AVC, em torno de
40%, respectivamente, 37,84%, no ano 2000, 37,93%, em 2001, 41,38%, em 2002,
41,67%, em 2003, 40%, em 2004 e 41,18%, em 2005. O maior valor da taxa de
mortalidade por DIC aconteceu no ano de 2006 (78,04%), com consequente menor
valor dos Obitos por AVC, 21,96%. Nos anos de 2007, 2008 e 2009 ocorreu um
progressivo aumento nos obitos por DIC, 56,52%, 60% e 73,17%, respectivamente; e
progressiva reducao das mortes por AVC, 43,48%, 40% e 26,83%. Nos anos de 2010,
2011, 2012 e 2013 sucederam-se oscilagdes da taxa de mortalidade, tanto por DIC
(61,76%, 78,04%, 67,92% e 72,91%, respectivamente) quanto por AVC (38,24%,
21,96%, 32,08% e 27,09%, respectivamente). E, nos anos de 2014 e 2015, a taxa de
mortalidade por DIC e AVC permaneceu praticamente estatica, sendo 6bitos por DIC
61,53%, em 2014, e 60%, em 2015; e 38,47%, em 2014, e 40%, em 2015, por AVC.
Todos os valores com P<0.001.
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Figura 11 - Frequéncia relativa da taxa de mortalidade por DIC e AVC, ano a ano, ha cidade
de S&o Luis de Montes Belos - Goias, no periodo 2000 a 2015. P<0.001. Two-way ANOVA e
Bonferroni pés-testes. MS/DATASUS/SIM.
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3.3. A associacdo grupo DAC, DIC, AVC e padrdo do Desenvolvimento
Socioecondémico

A partir dos resultados apresentados, é possivel observar que as taxas de
mortalidade por Doencas do Aparelho Cardiocirculatério, em cada 100 Obitos, por
todas as causas notificadas, na cidade de S&o Luis de Montes Belos - Goiés, entre 0s
anos de 2000 a 2015, variaram discretamente durante todo o periodo estudado. A
amplitude de variacdo entre a maior taxa e a menor foi de 8,27%, permanecendo
sempre entre 36,84% e 28,57% (Figura 3). Tais valores nédo refletem a tendéncia
mundial de reducdo da mortalidade por DAC, registrada nas ultimas décadas
(BENJAMIN et al., 2018).

As taxas médias de mortalidade por DAC, verificadas em S&o Luis de Montes
Belos, entre os anos de 2000 a 2015, estdo com valores acima da média nacional e
de varios outros paises. Na década de 2000, Japéo, Coreia do Sul, Suica e Israel
apresentavam as menores taxas de mortalidade por DAC, cerca de 100 0Obitos para
cada 100 mil habitantes. A Russia apresentava a maior taxa de mortalidade por DAC,
com valores que ultrapassavam mil 6bitos para cada 100 mil habitantes. Se fosse
possivel posicionar a cidade de Sao Luis de Montes Belos nesta classificacéo, ela
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ocuparia, certamente, uma das primeiras colocagfes diante dos dados registrados
(SOARES et al., 2015; OECD, 2020).

Acerca dos dois subgrupos de DAC notificados, na cidade de Séo Luis de
Montes Belos, entre os anos de 2000 a 2015, é notdrio o predominio das DIC, que se
manteve do periodo mais remoto ao mais recente da pesquisa. A prevaléncia da
mortalidade por DIC correspondeu a quase 2/3 dos 6bitos, restando ao AVC os demais
/3 (Figura 4).

Nos anos de 2006, 2009, 2011 e 2013, transitaram as taxas mais elevadas de
DIC, com o valor maximo nos anos de 2006 e 2011. Enquanto que nos periodos 2000-
2005, 2007, 2008, 2010, 2012, 2014 e 2015, as taxas de DIC e AVC se assemelharam
em um valor homogéneo para cada causa (Figura 5). Diante de tais dados, € possivel
observar que a mortalidade por DAC néo apresentou reducéo relativa neste municipio,
durante o periodo pesquisado, como relatado por trabalhos nesta mesma vertente,
realizados em outros estados da federacgéo e outros paises (MANSUR & FAVARATO,
2012; SOARES et al., 2015). A partir de tais constatacdes, torna-se necessaria a
busca por medidas que visem a queda da prevaléncia de mortalidade por DAC neste
municipio.

O municipio de S&o Luis de Montes Belos possui padrao de desenvolvimento
socioecondmico e de assisténcia a saude semelhante aos municipios circunvizinhos
e ao padrao estadual (IBGE, 2020). O IDH é uma medida de desenvolvimento humano
gue leva em consideracédo o progresso de determinada sociedade alicercado em trés
dimensdes bésicas: a renda, educacdo e saude. O indice varia de 0 a 1, e quanto
mais préximo do numero 1, mais desenvolvido € o municipio. Sdo Luis de Montes
Belos ocupa a 32° posi¢cao dentre os 246 municipios goianos e a 9932 posicao entre
0s 5.565 municipios brasileiros, com um IDHM de 0.731, que é considerado pela
Organizacao das Nacdes Unidas (ONU) como um IDHM alto. A média estadual € de
0,735 e a nacional € 0,754 (PROGRAMA DAS NAC}()ES UNIDAS PARA O
DESENVOLVIMENTO, 2020).

As analises realizadas neste trabalho dependem diretamente da qualidade das
informacgdes registradas nos SIS nacionais, sendo esta uma limitacdo a interpretacéo
precisa e fidedigna da prevaléncia de mortalidade, no municipio de S&o Luis de
Montes Belos, entre os anos de 2000 a 2015. Ademais, ndo ha registradas
informacdes de Obitos por doengas do aparelho cardiocirculatério que ndo sejam as

doencas isquémicas do coracédo e/ou acidente vascular cerebral. Estes fatos reforcam
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a necessidade de se atentar & melhoria continua na qualidade das informacdes
prestadas pelos profissionais locais envolvidos, tanto das instituicdes publicas quanto
as privadas.

Estudos futuros que correlacionem a variabilidade dos indicadores de
mortalidade por DAC, o desenvolvimento socioeconémico, bem como a desigualdade
social local, sdo necessérios para se realizar uma validacao soélida da real situacao,
na prevaléncia da mortalidade, no municipio de Séo Luis de Montes Belos.

As estratégias comunitarias partem da premissa de que ac¢des de saude publica
tém um impacto potencial maior do que propostas em nivel individual (PARKER &
ASSAF, 2005). As estratégias visam a mudanca de comportamentos de risco e sua
sustentabilidade é dada por meio do envolvimento de organiza¢cdes comunitarias. Sao
baseadas na prevencdo primaria dos fatores de risco e na promocdo da saude,
através da mobilizacdo comunitaria, estratégias de comunicacdo de massa e
atividades interativas, além de intervencbes que visam mudancas ambientais
(RIBEIRO, COTTA e RIBEIRO, 2012).

A Saude da Familia, estratégia priorizada pelo Ministério da Saude para
organizar a Atencio Basica e reestruturar o Sistema Unico de Saude (SUS), mostra-
se como o modelo mais provavel para alterar a realidade das doencas
cardiovasculares. Isso porque permite a aproximacao dos individuos, do seu coletivo
e de suas interacfes sociais, colaborando para a mudanca de seus comportamentos
e habitos de vida (OPAS, 2004).

As acdes de base comunitaria tém como elemento importante assegurar-se de
que as organizacdes e os profissionais envolvidos sejam capacitados e recebam
assisténcia técnica para a avaliacdo das necessidades das comunidades e
implementagcdo de estratégias integrais para intervencdo sobre os fatores de risco
comunitarios, considerando as condi¢bes sociais e econémicas, tais como: a pobreza,
0 emprego, a composi¢ao familiar, o ambiente fisico, as praticas, as normas e 0s
valores, a urbanizacdo e o acesso a bens e servigos (MS, 2000; RIBEIRO, COTTA e
RIBEIRO, 2012).

No entanto, os profissionais de saude que trabalham na Atencédo Basica tém
uma formacéo e um perfil inadequados para uma atuacao na perspectiva de atencao
integral a saude e da implementacéo de préaticas que contemplem a¢des de promocéo,

7

protecdo, prevencdo e atencdo precoce. Nesse sentido, é imprescindivel que
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mudancas e integracdes de melhorias ha de acontecer nesses setores, para que

possa haver uma diminui¢cao nos indices alarmante de morbidades cardiovasculares.
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CONSIDERACOES FINAIS

A analise da distribuicdo de uma determinada doenca por longos periodos no
tempo é uma estratégia de saude publica relevante, que permite acompanhar a
evolugdo de um agravo no tempo e a criagdo de horizontes normativos, ou seja,
estabelecer tendéncia secular de situacdes de saude desejaveis. Tal analise espacial
€ um instrumento significativo de gestéo de saude que possibilita estabelecer relacbes
entre um determinado agravo e o local, proporciona subsidios para estabelecimento
de medidas de controle e fornece ainda o planejamento de intervenc¢des junto ao
ambiente e populacBes mais expostas ao risco. Ao contrario da tendéncia nacional e
mundial de queda nos 0Obitos por doencas do aparelho cardiocirculatorio nas dltimas
décadas, no municipio de Sao Luis de Montes Belos, a prevaléncia de mortalidade
por tais doencgas, entre os anos de 2000 a 2015, variou discretamente.

A investigacdo de um maior coeficiente de mortalidade por doencas
cardiovasculares em uma regido com piores niveis socioeconémicos pode ser
avaliada a partir de dois pontos de vista: o do risco individual e do risco ambiental.
Variaveis como renda e escolaridade apontam a consideracao destas como fatores
de risco individuais para a mortalidade. Em contrapartida, deve-se considerar também
o risco ambiental em se residir numa area com limitada oferta de infraestrutura de
educacao e saude.

Outra questao relevante a se comentar é que a por¢cao da populacdo menos
favorecida também apresenta maior prevaléncia de fatores de risco ja estabelecidos
e considerados como fatores modificaveis (tabagismo, sedentarismo, obesidade,
hipertenséo arterial, dislipidemia, Diabetes Mellitus e estresse), em virtude de que 0s
nao modificaveis ndo se correlacionam com a situacao social e/ou econdémica.

As limitacOes deste estudo estdo relacionadas com a atualizacdo dos dados de
mortalidade, com a precisédo dos atestados de 6bito, com as mortes associadas com
causas desconhecidas e erros de entrada de dados. Estudos de validacao para os
dados relacionados a taxa de mortalidade ndo estdo disponiveis na maioria dos
estados ou cidades do Brasil. Um indicador indireto da qualidade padréo dos dados &
0 numero de certiddes de 6bito que tém diagndstico para a causa da morte, como
sinais e sintomas e as condi¢des de saude mal definidos.

Faz-se necesséaria uma intensificacdo das politicas de saude publica local,

visando o controle dos principais fatores de risco, para que o municipio de Sao Luis
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de Montes Belos reduza os indices de mortalidade. Além disso, este estudo possibilita,
aos gestores publicos locais, conhecer melhor a realidade da regido e populacéo e,
logo, poderem projetar politicas de saude que visem melhorar a qualidade de vida dos
moradores.

Desenvolver a qualidade de saude da populacdo e reduzir as desigualdades
devem ser uma prioridade e objetivo principal de politicas publicas realmente
eficientes. Para tal, a analise continua e efetiva de mortes por doencas
cardiovasculares € extremamente essencial. Por fim, as contribuicdes deste trabalho
pretendem ir além, uma vez que pode ser uma fonte de motivacéo para abordagens
futuras e uma referéncia para se tratar causas de doencas cardiovasculares

concomitantemente a analise ambiental.
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