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1. INTRODUÇÃO 

 
Nascido a partir da mobilização popular, o Sistema Único de Saúde é um dos alicerces 

para a transformação social prevista na constituição cidadã de 1988. Rompendo uma história 

de assistência baseada num modelo sanitarista e, posteriormente, com a expansão de um 

modelo hospitalocêntrico e médico-centrado, o SUS nasceu da insurgência das vozes 

populares após anos de silêncio da ditadura militar. Até o SUS, a saúde no Brasil era privilegio 

daqueles que podiam financiá-la e do trabalhador formal e as ações de prevenção eram 

dissociadas do que se entendia por saúde, ficando a assistência sob a tutela do Ministério da 

Previdência Social e as ações preventivas ao Ministério da Saúde. 

Não só nas estruturas do Estado que a saúde no Brasil foi fragmentada. A expansão 

da indústria de saúde trazia tecnologias e conhecimento científico para uma população que, 

em sua maioria, ainda morria de doenças infecto-contagiosas inerentemente relacionadas às 

condições de vida do brasileiro. Via-se o surgimento de hospitais e especialistas, enquanto a 

maioria da população necessitava de cuidados básicos que não lhes era ofertado. O SUS 

tornou a saúde um direito de todos e um dever do Estado e via a atenção primária como 

forma de alcançar os objetivos previstos constitucionalmente. 

A estratégia de saúde da família, nascida como um programa, tornou-se o principal 

recurso para sedimentar a atenção primária como pilar fundamental nos cuidados de saúde 

no país e faz parte dos diversos aparatos que vêm regulamentando e moldando o SUS desde 

1988. Trata-se de uma estratégia que aproxima os profissionais da população assistida, 

colocando um determinado número de pessoas sob responsabilidade de uma equipe de 

saúde da família. Essa equipe conta com pelo menos um médico, um enfermeiro, um técnico 

ou auxiliar de enfermagem e agentes comunitárias de saúde. 

Atuo como médico em uma equipe de saúde da família através do Programa Mais 

Médicos para o Brasil, desde fevereiro de 2017, estando alocado na Unidade de Saúde da 

Família Santa Cecília, zona rural de Gravataí, RS. Tenho graduação pela Universidade Federal 

de Ciências da Saúde de Porto Alegre (UFCSPA) em 2016, tendo realizado estágios 

curriculares e extracurriculares nos hospitais do complexo hospitalar Santa Casa de 

Misericórdia de Porto Alegre, Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre, Hospital Nossa 

Senhora da Conceição, Hospital Presidente Vargas e Instituto do Coração. 
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A cidade onde trabalho, Gravataí fica na região metropolitana de Porto Alegre, conta 

com uma população de 255.762 habitantes segundo o censo de 2010. Trata-se de uma 

cidade com população predominantemente urbana, 91,9% segundo IBGE. Conta em seu 

território com dez Unidades Básicas de Saúde e dezoito Unidades de Saúde da Família. Seu 

hospital de referência para procedimentos de alta complexidade e internação é o Hospital 

Dom João Becker, com atuais 189 leitos, atendimentos especializados, serviços de 

emergência, centro obstétrico e UTI. Apesar do hospital, boa parte dos pacientes 

referenciados para serviços especializados recebem assistência em Porto Alegre. 

A USF onde que atuo localiza-se na zona rural da cidade, aproximadamente 18 km do 

centro, contando com uma equipe de saúde da família. A população local compreende 

predominantemente agricultores e funcionários das indústrias locais, predominantemente 

adultos. Em meu território há o Quilombo Manuel Barbosa, com cerca de 37 famílias e 

população de aproximadamente 100 pessoas. Nossa população adscrita gira em torno de 

3000 pessoas, muitas delas vivendo em áreas de difícil acesso para visita e cadastro. 

A população da zona rural apresenta particularidades que influenciam sobremaneira 

a assistência à saúde. Essa população possui hábitos culturais peculiares, manifestados 

especialmente na população quilombola, o que inevitavelmente influencia a abordagem de 

seus problemas de saúde. Trata-se de um desafio constante implantar e implementar os 

saberes científicos da medicina baseada em evidência nesse cenário sem ferir os processos 

culturais de adoecimento. O cuidado também é dificultado pela carência de recursos 

comunitários para o desenvolvimento de atividades físicas e lazer, já que no território não há 

nenhuma praça ou ambiente para tais atividades. Assim, a unidade de saúde acaba sendo 

um local de convivência para a população, que muitas vezes hiperutiliza o serviço causando 

uma demanda que sobrecarrega a equipe. 

Além disso, a dificuldade de acesso aos serviços de saúde faz com que muitos 

pacientes apresentam-se em estágios evolutivos tardios de suas patologias crônicas, 

momento em que o potencial de prevenir primariamente as doenças torna-se impraticável. 

Esses pacientes são majoritariamente idosos, agricultores, apresentando complicações de 

patologias de grande prevalência, como diabetes mellitus e hipertensão arterial sistêmica. 

Porém, muitos usuários apresentam-se com fatores de risco para doença cardiovascular com 

potencial de prevenção e promoção de saúde. 
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Visando a estabelecer uma melhor assistência, o projeto de intervenção em anexo 

propõe estratégias para organizar a demanda dos usuários, usando a estratificação de risco 

cardiovascular para alocar os pacientes em grupos, periodizar as consultas agendadas 

regularmente e sincretizar medidas de prevenção e promoção de saúde com cuidado integral 

dos indivíduos, contemplando-os em seus aspectos biopsicossociais. 
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2. ESTUDO DE CASO CLÍNICO 
 

 

2.1 Relato de caso 
 

 
Paciente de sexo masculino, 65, negro, casado, morador do Quilombo Manoel 

Barbosa. Chegou à unidade de saúde no turno da tarde, desejando falar com a enfermeira 

por queixa de “mal estar”. Explicou-me que veio por estar cansado, angustiado, com suor 

excessivo. Apresentava-se em bom estado geral, sudorético, levemente taquipneico. Solicitei 

que a técnica que me acompanhava verificasse sinais vitais, oximetria e glicemia capilar e 

pedi o prontuário à recepcionista da unidade. 

Negou problemas de saúde prévios e referiu que já vinha angustiado assim há alguns 

dias, porém adiou vir ao posto pela distância até o quilombo. Não havia me dado conta 

anteriormente de tratar-se de um morador do quilombo pertencente ao território. Sabendo 

das particularidades da população e atentando ao princípio da equidade, decidi não perder a 

oportunidade de acolher o paciente, porém suas queixas inespecíficas combinadas à falta de 

tempo dificultavam um atendimento de qualidade. 

A técnica de enfermagem então me informou: FC 130bpm, FR 28irpm, PA 

170X100mmHg, afebril, HGT 280, saturação de oxigênio 94% em ar ambiente, peso 72,250kg. 

Perguntei ao paciente se ele tinha perdido peso, aumentado apetite, notado aumento da 

sede e quantidade de urina. Ele rapidamente me informou que estava emagrecendo e 

comendo “sem parar”, mas hoje veio esse mal estar. Ao exame físico apresentava ritmo 

cardíaco irregular, não auscultei sopros, ausculta pulmonar com murmúrios vesiculares 

uniformemente distribuídos, crepitação em bases, extremidades sem edema, com rarefação 

de fâneros, pulsos tibiais posteriores e pediosos de difícil palpação. 

Inicialmente, foram tantos os achados da avaliação que eu não sabia por onde 

começar. Orientei o paciente que ele necessitava de uma melhor avaliação na UPA, pois seu 

açúcar do sangue estava elevado, assim como sua pressão, além de uma arritmia no coração. 

Logo ele me interrompeu dizendo que não queria, que precisava voltar para casa logo. 

“Amanhã volto aqui no posto”, disse. No momento, fiquei inseguro em liberar o paciente, 

mas ele foi levantando e agradecendo, dizendo que ia voltar no dia seguinte. 
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Na manhã seguinte, informei a enfermeira sobre o ocorrido no dia anterior e pedi que 

ela desse prioridade ao seu atendimento. Após acolhimento, o prontuário chegou ao 

consultório com anotações da triagem: HGT 284, PA 175X100, peso 72kg. No consultório, 

referiu que estava “do mesmo jeito”. Examinei-o, exame inalterado em relação ao dia 

anterior. Devido à perda de peso e à glicemia capilar, ocorreu-me a indicação de 

insulinoterapia., entretanto, sabendo das particularidades do individuo que eu assistia, optei 

por iniciar com Metformina 500mg no almoço e no jantar e solicitei exames laboratoriais, 

radiografia de tórax e ECG de repouso. 

Dez dias depois, o paciente chega com uma pasta de exames. PA no dia 

165X110, HGT 202. “Algo melhorou, ao menos”, pensei. Cumprimentei-o, ele disse estar um 

pouco melhor, estava tomando os medicamentos corretamente, negou efeitos adversos 

gastrointestinais. Olhei os exames: hemoglobina 13,5 / Hematócrito 40% / Leucócitos totais 

8400 / diferencial sem particularidades / Plaquetas 220 mil / Creatinina 1,1 / EQU proteínas + 

/ K 4,4 / TGO 25 / TGP 30 / CT 187 / HDL 37 / LDL 130 / TG 250 / Glicemia de jejum 225 / 

HBA1C 9,8. ECG demonstrando fibrilação atrial, com FC 125, achados de sobrecarga 

ventricular E. Radiografia de tórax com cardiomegalia, linhas B de Kerley, inversão da trama 

broncovascular e infiltrado em segmentos basais, retificação diafragmática, hiperinsuflação 

pulmonar, aumento da transparência pulmonar. 

Liberei o paciente com prescrição de enalapril 2.5mg, com aumento progressivo até 

alvo 20mg/d; furosemida 40mg pela manhã; metoprolol succinato 12.5mg com aumento 

gradual até alvo de 200mg/d; sinvastatina 20mg/noite; AAS 100mg no almoço; metformina 

500mg bid; glibenclamida 5mg antes do almoço e antes da janta. Orientei aumento gradual 

das posologias conforme tolerância antes de chegar nesses valores supracitados. Orientei 

medida de PA e HGT diárias no posto; solicitei ecocardiografia, espirometria e 

microalbuminuria. Retorno em duas semanas. 

Preocupei-me com a rede de suporte familiar do paciente, receoso de que ele não 

conseguisse adaptar-se aos medicamentos. Procurando estabelecer um contato com  a 

família e para melhor compreensão do meio onde o usuário estava inserido, desenvolvi com 

ele um genograma. Pude observar que o paciente apresentava um histórico familiar 

significativo de doença cardiovascular. Tal percepção fez com que  me preocupasse ainda  

mais com a possibilidade de desfechos como os ocorridos nos pais do paciente se repetissem. 
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Percebi uma excelente relação com sua filha mais nova, com a qual tem relação próxima e 

que, garantiu ele, iria ajudá-lo nos seus cuidados de saúde. 

O paciente retornou duas semanas depois. PA 145X90, HGT jejum 180. FC 127. 

Salientei para o paciente que já havíamos conseguido melhora da PA e do HGT e ele referiu 

melhora subjetiva também - sentia-se mais disposto. Não apresentava mais crepitantes à 

ausculta. O retorno ficou agendado após iniciar metoprolol, porém o paciente não voltou. 

Conversando com a equipe em reunião após cerca de um mês, pedi à agente 

comunitária de saúde sobre o paciente. Ela disse que em sua última visita ao quilombo ele 

disse estar muito bem, que não ia “incomodar” no posto “porque já tinha muita gente 

precisando mais do que ele”. Consegui marcar uma visita domiciliar para seis semanas depois. 

Fui recebido pelo paciente entusiasticamente. Ele mais uma vez agradeceu o cuidado. Frisei 

que precisávamos continuar seu acompanhamento, que ainda havia algumas coisas a 

melhorar. Apesar de minhas extensas explicações sobre prevenção, sobre efeitos a longo 

prazo de HAS, DM, dislipidemia, tabagismo, o paciente me disse com um sorriso que para ele 

“melhor era impossível”. 

 
2.2 Enriquecendo o conhecimento 

 

Durante esse trabalho de conclusão do curso, venho tecendo correlações entre 

conhecimento científico e a humanização do cuidado. O método científico por vezes falha em 

considerar variáveis imponderáveis em suas análises, aquelas vinculadas ao afeto, às 

dinâmicas sociais, ambientais e culturais. 

A medicina baseada em evidências, todavia, não exclui a participação do paciente em 

seu cuidado, tornando-o espectador passivo das condutas médicas. A busca por desfechos 

clínicos que sejam importantes para os pacientes procura não apenas seguir recomendações 

de forma cega, mas sim buscar aquelas que tragam redução da mortalidade, redução de 

morbidade e melhora de qualidade de vida. Essa estratégia vai ao encontro do objetivo desse 

trabalho, alinhando condutas cientificamente embasadas com a busca constante de 

amenizar o sofrimento da pessoa que nos procura por ajuda. 

Procurando usar o conhecimento de forma mais consciente, procurei evidências que 

pudessem trazer desfechos favoráveis ao paciente. Iniciei o tratamento da insuficiência 

cardíaca conforme a Atualização da Diretriz Brasileira de Insuficiência Cardíaca Crônica da
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Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), de 2012. Tal diretriz sugere inicialmente a 

realização de ecocardiograma, porém, tal exame demora mais de 6 meses para ser realizado 

na minha unidade, portanto fiz uso dos critérios de Frammingham para diagnóstico, o que é 

citado como uma alternativa. A partir de então, iniciei o uso de drogas que aumentam a 

sobrevida, no caso o enalapril (que também forneceria nefroproteção) e o metoprolol, esse 

último com benefício para controle da FC na FA também. 

Segundo as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes de 2017-2018, o paciente 

mostrava-se com manifestações moderadas do DM, já com sinais de insulinopenia, 

evidenciando uma fase mais avançada da doença. Há indicação de metformina associada a 

outro antidiabético oral, podendo ser um secretagogo como a glibenclamida. Considera-se 

uma dose basal de insulina, porém fiquei receoso pelas dificuldades que o paciente viria a 

apresentar, preferi esperar resposta e aceitar alvos glicêmicos menos rígidos. 

Ao realizar o escore CHA2DS2-VASC, percebi que o paciente tinha critérios para 

anticoagulação, porém não tinha confiança de adesão para iniciar warfarina naquele 

primeiro momento. Deixei estatina para atingir alvo de LDL de 70, conforme preconizado na 

atualização da diretriz brasileira de dislipidemias, de 2017. Segundo essa diretriz, a redução 

do LDL-c em 40mg/dL demonstrou em metanálise com 170 mil pacientes e em 26 estudos 

clínicos uma redução de 10% da mortalidade por todas as causas. 

 

2.3 Conclusões 
 

Esse caso descrito representa um dos muitos outros cenários em que me vi desafiado 

a confrontar o rigor clinico e cientifico com as variáveis individuais que tornam cada paciente 

um ser único. Pude sentir a impotência diante das decisões dos pacientes ou das limitações 

diversas que impedem o desempenho do que lemos em livros, diretrizes, artigos.  

O conflito, nessa situação, tornou-se mais angustiante pela sensação franca de estar 

medicalizando um individuo que até então, culturalmente, era saudável, vindo até a unidade 

por “mal estar” e saindo com múltiplos diagnósticos e prescrições. Ao mesmo tempo em que 

prescrevia, sabia que dificilmente teria a adesão do paciente, não só por implicações 

culturais, mas porque faltava tempo pra conseguir me dedicar a ele com mais 20 pessoas no 

acolhimento, membros da equipe batendo na porta, pacientes interpelando-me no corredor. 
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Eu sabia que poderia ter ganho o paciente se, inicialmente, tivesse uns bons minutos para 

explorar suas expectativas, as condições de vida, o cenário familiar, etc. 

A abordagem centrada na pessoa, diferente do método clínico tradicional, busca 

valorizar não apenas os sinais e sintomas que constroem os diagnósticos, mas também a 

experiência da pessoa que vivencia o adoecimento e cuja subjetividade não pode ser 

ignorada. Trata-se de uma forma menos rígida de cuidado, não se atendo apenas a 

protocolos e diretrizes, procurando aliviar o sofrimento através de um pacto comum entre o 

médico e a pessoa que busca sua ajuda. 

Em situações como as do caso clínico relatado, pude exercitar o método clínico 

centrado na pessoa. Confrontei a aplicação de práticas baseadas em evidências bem 

estabelecidas com a experiência do sofrimento, além dos aspectos culturais, econômicos e 

ambientais que permeiam e influenciam a relação terapêutica. Senti, por fim, que meu 

paciente estava curado de seu sofrimento, enquanto eu precisaria ressignificar meu papel 

em seu cuidado. 

Ao final do caso, durante a visita domiciliar, pude questionar todos os preceitos que 

aprendi. Eu sabia que aquele paciente iria sofrer consequências das suas patologias, eu sabia 

que isso poderia custar ao Estado nas emergências e internações que ele pudesse necessitar, 

sabia que eu estava falhando como médico. O paciente ganhou, entretanto. Coube a mim 

reconhecer e respeitar as decisões do individuo que se encontra do outro lado da mesa.  
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3. PROMOÇÃO DE SAÚDE, EDUCAÇÃO EM SAÚDE E PREVENÇÃO 

 
3.1 Prevenção de doenças 

 
Para compreender o conceito de prevenção, devemos antes estabelecer o conceito 

de história natural da doença. Segundo Leavell & Clark (Medicina Preventiva, 1976), a 

história natural da doença compreende as interações entre agente, hospedeiro e meio 

ambiente, desde as primeiras forças que estimulam o processo patogênico, a resposta do 

homem a essas forças e as alterações consequentes. Com esse conhecimento, torna-se 

possível atuar em diferentes fatores que determinam a instalação e progressão das doenças. 

A partir disso, estabeleceram-se níveis de prevenção. Conforme descrito em Caderno 

de Atenção Básica n. 29 (Brasil, 2010): 

A prevenção primária procura remover causas e fatores de risco de um problema de 

saúde individual ou populacional antes do estabelecimento da doença. A prevenção 

secundária trata-se da ação realizada para detectar um problema de saúde em estágio inicial, 

reduzindo ou prevenindo sua disseminação e os efeitos de longo prazo. Já a prevenção 

terciária refere-se às ações implementadas para reduzir os prejuízos funcionais consequentes 

de um problema de saúde agudo ou crônico. 

A prevenção quaternária, por sua vez, visa a proteger as pessoas dos danos reais e 

potenciais da própria ação clínica e sanitária (WONCA Dictionary of General/Family Practice, 

2003). Esse conceito foi cunhado a partir da percepção da maleficência causada pelo 

sobrediagnóstico e o sobretratamento, consequências do crescente desenvolvimento de 

tecnologias em saúde e expansão da mercantilização do cuidado biomédico. 

No caso clínico relatado previamente, as estratégias de prevenção poderiam ter 

evitado desfechos apresentados pelo paciente. Sabe-se que a Hipertensão Arterial Sistêmica 

e o Diabetes Mellitus são dois dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de 

doença cardiovascular. Essas duas condições podem ser tratadas como forma de prevenção 

de condições muito prevalentes e com significativa morbimortalidade. 



13  

3.2 Promoção de Saúde 

 
Em 1910 foi publicado o estudo “Medical Education in the United States and Canada 

– A Report to the Carnegie Foundation for the Advancement of Teaching” (Flexner, 1910), o 

conhecido “Relatório Flexner”. Esse estudo trouxe – e traz – grande influência para a 

formação e prática médica, que sofreu um crescente abandono da percepção coletiva do 

conceito de saúde. O homem passou a ser isolado em seus órgãos e sistemas e os 

determinantes sociais de saúde subjugados em sua importância. 

Através do século XX, a transição demográfica e epidemiológica (com consequentes 

envelhecimento da população e aumento da prevalência de patologias crônico-degenerativas) 

trouxe implicações econômicas à Medicina flexneriana, exercida sob o rigor científico. Foi 

nesse contexto que a discussão sobre promoção de saúde começou a ocorrer, inicialmente 

nos países desenvolvidos, como uma forma de contornar os custos investidos em saúde sem 

correspondência de melhoria do quadro sanitário da população (Rabello, 2010). 

Em 1986, em Ottawa, foi realizada a 1ª Conferencia Internacional sobre Promoção de 

Saúde. Dessa conferência surgiu a Carta de Ottawa, que reforça o conceito ampliado de 

saúde e seus determinantes, englobando conjuntamente as condições biológicas, sociais, 

econômicas, culturais, educacionais, políticas e ambientais (Westphal, 2006). 

Enquanto isso, no Brasil, o movimento de reforma sanitária contribuiu não só para a 

criação do SUS, mas também para o exercício do conceito positivo de saúde estabelecido 

pela OMS, tendo na atenção primária a estratégia fundamental para essa mudança de 

pensamento. 

A promoção de saúde é uma das grandes ferramentas que o profissional da atenção 

primária possui, não apenas para sua atuação profissional, mas também para o exercício de 

seu papel como agente de transformação micropolítica. 

 
 

3.3 Prevenção, educação e promoção de saúde mental 

 
Como no caso clínico relatado nesse trabalho, a abordagem dos pacientes na atenção 

primária compreende o exercício da medicina baseada em evidências, numa perspectiva 

amparada pelo conhecimento científico e pelas consequências econômicas dos 
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investimentos em saúde. Porém, diferentemente do modelo de saúde hospitalocêntrico, a 

atenção primária não ignora as variáveis individuais e coletivas que interferem no processo 

de saúde-doença das populações. 

A saúde mental, segundo Lorusso (1997) “é a capacidade de administrar a própria 

vida e suas emoções (...), sendo (o indivíduo) sujeito das próprias ações, sem perder noção 

de tempo e espaço”. A partir dessa perspectiva, é possível interpretar a responsabilização do 

indivíduo e a influência da sociedade para o exercício da saúde mental. 

Na atenção primária, precisamos considerar as subjetividades e os aspectos 

psicossociais, procurando uma interação entre conhecimento científico e sensibilidade social 

para exercer um cuidado racional, porém afetivo. Considera-se que a aderência às estratégias 

terapêuticas baseadas em evidência é muito mais exitosa quando abordados os pacientes 

em suas diversas dimensões, sem ignorar sua inserção em um meio dinâmico e influente. 

Através dos saberes científicos, tornou-se possível estabelecer níveis de evidência, 

partindo de relatos de caso até revisões sistemáticas e metanálises, que orientam a tomada 

de decisões clínicas adequadas. Porém, em minha prática, busco amparo do conhecimento 

científico sem abandonar os determinantes sociais que permeiam o cuidado. Quando se 

trata de saúde mental, compreendo os níveis de evidência sob uma ótica humanizada e não 

categórica. 

A tentativa de associar saúde mental e condições clínicas diversas mostrou resultados 

conflitantes em muitos estudos devido ao efeito bidirecional da saúde mental com doenças 

clínicas. Porém, algumas evidências são claras. A seguinte tabela foi extraída do Caderno de 

Atenção Básica – Saúde Mental, adaptada a partir de “No Heath without Mental Health” 

(Prince et al, 2007). 

 T. mental é fator de 

risco 

T. mental piora 

aderência ao 

tratamento 

T. mental piora o 

prognóstico 

Depressão, ansiedade e 

doença coronariana 

4 2 3 

Depressão e AVC 3 0 3 

Depressão/ansiedade e 1 3 3 
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DM    

Dependência química e 

HIV 

2 3 3 

Depressão puerperal é 

déficit no 

desenvolvimento 

infantil 

3 0 0 

Legenda: 4 = associação forte confirmada por meta-análise ou revisão sistemática; 3 = 

associação consistente confirmada por diversos estudos; 2 = associação confirmada por pelo 

menos 1 estudo; 1 = associação inconsistente; 0 = nenhuma associação. 

Apesar da dificuldade de conferir validade interna aos estudos, a associação de saúde 

mental com outras doenças é evidente. Observa-se que a prevenção de transtornos mentais 

pode interferir no estabelecimento de patologias muito prevalentes e com grande impacto 

em morbimortalidade da população. 

 

 
3.4 Estratégias de Prevenção e Promoção de Saúde 

 
Por diversas vezes, vi-me como interlocutor para o desabafo dos usuários. Esse 

contato, desvirtuado da medicalização e patologização, pode servir como um momento de 

criação de vínculo e fornecimento de suporte para a construção de uma rede de apoio a 

esses usuários, cujos direitos são negados num processo histórico de invisibilidade, 

preconceito e estigmas (Brasil, 2013). A rede de suporte social visa a fornecer a esses 

usuários suas demandas variadas, que ultrapassam o atendimento clínico individualizado. As 

unidades de saúde podem servir como elos que vinculam o usuário a essa rede, capaz de 

prevenir o agravamento e reabilitar os pacientes em sofrimento mental. 

Segundo --- os grupos de saúde mental podem servir de espaço para o exercício da 

singularidade, fornecendo responsabilização aos usuários e subjetivando sua existência 

independente de psicofármacos. Os grupos funcionam como um ambiente seguro onde o 

indivíduo pode se conectar à sociedade, seguindo os preceitos da reforma psiquiátrica de 

desinstitucionalização e integração comunitária. Além disso, os grupos podem ser  



16  

importantes espaços de educação em saúde, uma estratégia importante para inserir o 

usuário dentro de seu projeto terapêutico. 

As práticas intersetoriais, presentes na rede de suporte, estão relacionadas a 

prevenção de doenças e promoção de saúde, fornecendo recursos necessários para a 

abordagem dos determinantes sociais e observando os efeitos na saúde coletiva de 

populações de ambientes com segurança, educação, saneamento básico e lazer. A saúde 

mental dos indivíduos é congruente aos municípios saudáveis. 

O município saudável é “aquele em que as autoridades políticas e civis, as instituições 

e organizações públicas e privadas, os proprietários, empresários, trabalhadores e a 

sociedade dedicam constantes esforços para melhorar as condições de vida, trabalho e 

cultura da população; estabelecem uma relação harmoniosa com o meio ambiente físico e 

natural e expandem os recursos comunitários para melhorar a convivência, desenvolver a 

solidariedade, a co-gestão e a democracia” (OPAS, 1996). 

Mudanças do estilo de vida, incluindo atividade física e alimentação, estimulados 

sistematicamente em pacientes diabéticos e hipertensos, são fatores que também previnem 

agravos de saúde mental. Combinando o estímulo proveniente do profissional da saúde, do 

suporte da rede, dos grupos de saúde mental e das propostas de cidade saudável, o usuário 

pode ser continuamente estimulado e amparado na adoção de hábitos de vida mais 

saudáveis. 

 
 

3.5 Conclusões 

 
Creio que minha prática clínica será profundamente afetada pelas reflexões contidas 

nessa discussão sobre prevenção e promoção de saúde, principalmente na abordagem da 

saúde mental dos usuários. Percebi que a saúde mental na atenção primária transcende à 

visão cartesiana do cuidado e que o sofrimento humano transita em espectros, com 

influências multifatoriais e difícil categorização. As leituras diversas me forneceram 

percepções sobre minha atuação com esse grupo de usuários, sendo possível compreender o 

indivíduo em sofrimento, o que enriquece a abordagem clínica centrada na pessoa. 
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4. A VISITA DOMICILIAR NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 
 

 
4.1 A modalidade de atenção domiciliar 

 

 
Antes de iniciar as reflexões a respeito da atenção domiciliar, faz-se necessária a 

definição de alguns conceitos que tornarão a discussão mais clara Segundo a Portaria nº 

963/GM/MS de 27 de maio de 2013, a atenção domiciliar pode ser considerada uma 

modalidade de atenção à saúde substitutiva ou complementar às já existentes, caracterizada 

por um conjunto de ações de promoção à saúde, prevenção e tratamento de doenças e 

reabilitação prestadas em domicílio, com garantia de continuidade de cuidados e integrada 

às redes de atenção à saúde. Por atendimento domiciliar, também chamado de assistência 

ou cuidado domiciliar, compreendem-se as atividades e procedimentos realizados em 

domicílio. Esse último pode ser operacionalizado pela internação domiciliar, que envolve a 

presença continua de profissionais e equipamentos/materiais no domicílio e pela visita 

domiciliar, que seria um contato pontual em que o profissional pode reconhecer os 

problemas e necessidades do usuário inserido em sua realidade (Lacerda, 2006). 

A visita domiciliar talvez contemple todos os aspectos citados no decorrer desse 

trabalho de conclusão de curso. Trata-se da literal inserção do profissional na vida do usuário, 

no meio onde se desenrolam o cuidado de suas patologias clínicas e as relações profundas e 

complexas do indivíduo com sua família e seu meio. Nesse modelo de atenção, considera-se 

a transição demográfica e epidemiológica, com aumento da prevalência de doenças crônicas 

não transmissíveis, o aumento da sobrevida dos enfermos e o processo de humanização do 

cuidado (Duarte e Diogo, 2000) 

Em uma visão histórica, a atenção domiciliar já possui registro datados do século XIII 

a.C., desde o Egito Antigo e a Grécia Antiga, com registros de Hipócrates como uma forma 

eficiente de cuidar. No Brasil, o primeiro sistema organizado de atenção domiciliar foi criado 

no Hospital do Servidor Público Estadual de São Paulo, em 1976, visando a reduzir a 

ocupação de leitos hospitalares (Amaral et al., 2001). Hoje, a implantação da atenção 

domiciliar pode seguir, de forma não excludente, uma vertente racionalizadora, visando a 

redução de custos, e uma vertente que observa a atenção domiciliar como espaço potente 

na criação de novas formas de cuidar (Silva et al., 2010). 
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Na já citada Portaria nº 963/GM/MS, são definidas as modalidades de Atenção 

Domiciliar. A modalidade 1 (AD 1) compreende as ações prestadas pelas equipes de atenção 

primária e NASF. Idealmente, as modalidades 2 e 3 são realizadas pelos Serviços de Atenção 

Domiciliar (SAD), que contam com equipes multidisciplinares de atenção domiciliar e equipes 

multidisciplinares de apoio (EMAD e EMAP). Seguindo a lógica das redes de atenção, os SAD 

podem fornecer apoio pontual às equipes de atenção primária, assim como os serviços de 

atenção domiciliar fazem parte da rede de atenção a urgências e emergências (RUE).  

Tratando mais especificamente da modalidade AD 1, responsabilidade das equipes de 

saúde da família, os cuidados devem ser prestados aos pacientes com problemas de saúde 

controlados/compensados, com dificuldade ou incapacidade para se locomover até a 

unidade de saúde. Entre as atribuições da equipe de saúde no domicílio está o fornecimento 

de esclarecimentos e orientações à família, o desenvolvimento de grupos de suporte aos 

cuidadores e a realização de uma abordagem familiar, buscando assistência integral (Brasil, 

2012). 

 

 
4.2 Experiências na atenção domiciliar 

 

 
Em minha experiência de atuação na atenção primária, participo ativamente de 

cuidados domiciliares prestados aos usuários adscritos ao território de abrangência da minha 

equipe de saúde da família. No cotidiano de nossa prática, faz-se importante a adequada 

inclusão dos usuários que demandam tais cuidados, o que realizamos a partir das 

informações fornecidas por familiares, cuidadores, agentes comunitários de saúde ou 

fornecidas por outros pontos da rede de atenção à saúde. 

Entre os critérios de inclusão propostos pelo Caderno de Atenção Domiciliar, o 

principal regente de nossas práticas de cuidado no domicílio é a impossibilidade de 

deslocamento até a unidade, seja temporária ou definitiva. Nesse grupo incluímos usuários 

após alta hospitalar, pacientes com déficits cognitivos ou doença mental grave, pacientes 

restritos ao leito ou com outras restrições de mobilidade. 

Visitas domiciliares de urgência são esporadicamente realizadas. Habitualmente, 

orientamos os usuários a contatar o serviço de atenção móvel de urgência para tais situações 

ou a deslocarem-se até serviços de urgência e emergência para os cuidados. Porém, como 
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equipe de saúde da família, nossa responsabilização pelos usuários é integral, portanto 

visitas domiciliares não programadas estão previstas em nosso escopo de atuação. 

Para operacionalização da atenção domiciliar, contamos com transporte fornecido 

pela SMS, disponível em dois turnos semanais, para visitas a áreas mais distantes ou áreas 

vulneráveis à violência. Procuramos realizar no máximo quatro visitas domiciliares por turno, 

o que garante tempo necessário para o fornecimento de cuidados ao usuário, familiares e 

cuidadores. Em ocasião da primeira visita domiciliar, o contato inicial é realizado por um ACS 

acompanhado de algum membro da equipe de enfermagem, os quais retornam à equipe 

informações que serão de grande valia para a programação do cuidado, desde a organização 

de material para procedimentos até contato com outros pontos da rede de assistência para 

auxilio. 

Não dispomos de serviço de atenção domiciliar nem NASF no município de Gravataí, 

portanto, pacientes que se enquadram nas modalidades de AD2 e AD3 são manejados em 

conjunto com serviços especializados ou hospitalizados para assistência adequada às suas 

demandas. Trata-se de um desafio complexo coordenar o cuidado de tais pacientes quando 

não se dispõe dos elos da rede de atenção à saúde que forneceriam os cuidados adequados. 

Segundo as responsabilidades previstas às equipes de saúde da família, as ações de 

vigilância em saúde fazem parte da nossa atuação. Para além das funções protocolares, a 

notificação de determinados agravos é parte de minha função legal na prática profissional, 

então as transportar até o domicilio do usuário ocorre espontaneamente. Dentre as 

situações de notificação, as de violência em idosos talvez sejam as mais frequentemente 

realizadas, sendo a negligência a principal especificação dentro das possibilidades previstas 

no Estatuto do Idoso. Demais agravos de notificação compulsória são (obviamente) 

informados. 

Entre os procedimentos realizados em domicílio, o cuidado de feridas é o mais 

frequente, seguido de lavagens otológicas. O cuidado de pacientes com úlceras crônicas 

requer visitas periódicas de enfermagem e médico para curativo e manejo farmacológico de 

condições predisponentes, manejo de infecções secundárias ou condução à rede de 

urgências e emergências. 
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4.3 Conclusões 
 

 
À parte de protocolos, a visita domiciliar é momento valioso para exercer um cuidado 

integral e humanizado. Trata-se de uma imersão no microcosmo onde se desenrolam as 

diversas dinâmicas por vezes ocultadas na consulta médica, como as relações familiares, a 

adesão às terapêuticas propostas, os hábitos de vida e as demais incontáveis variáveis que 

interagem de forma complexa no espectro saúde-doença. Como médico da saúde da família, 

é momento de exercício genuíno das motivações que me levam a exercer tal papel. 

Considero a visita domiciliar um momento de inversão de papéis. Um cenário onde o 

médico vê-se sem a proteção do consultório e em que a distribuição dos espaços e dos  

atores não está sob um controle previsível. Em uma breve analogia, na trilha percorrida 

durante a visita domiciliar, a bagagem histórico-cultural como indivíduo precisa ser carregada, 

da mesma forma como o conhecimento técnico-cientifico é necessário como bússola para 

obter uma finalidade racional. 

Essas interfaces conjugam as reflexões que venho propondo nesse trabalho, que 

procuram uma harmonia entre a ciência, que fornece o substrato racional para uma atuação 

profissional que procura aumentar sobrevida, melhorar indicadores e otimizar custos, com os 

aspectos dinâmicos e incomensuráveis que envolvem o cuidado integral de um indivíduo em 

suas múltiplas dimensões. 
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5. REFLEXÃO CONCLUSIVA 

 
5.1 O curso de especialização em saúde da família 

 
Trata-se de um desafio constante a atuação profissional na atenção primária, uma 

experiência de formação e transformação dinâmica na maneira como assistimos aos usuários 

e no olhar que temos sobre diversos aspectos da sociedade. Propicia um contato que, para 

muitos, não ocorreria em outro cenário: uma inserção em realidades cotidianas distintas, nas 

quais muitos dos conhecimentos obtidos em livros e artigos perdem sentido. 

Durante esses meses de prática profissional no Programa Mais Médicos para o Brasil, 

a busca de uma nova forma de aprender tornou-se sobremaneira importante para mim. A 

compartimentalização do indivíduo em seus órgãos e sistemas, que norteou a formação 

médica, precisou ser rompida para a adequada contemplação da pessoa que adoece, das 

particularidades que a diferenciam das meras descrições de sinais e sintomas. 

O curso de especialização em saúde da família tornou-se um guia importante para me 

conduzir através dos desafios da atenção primária. Em seus eixos de formação, foi possível 

construir conhecimento sobre a saúde coletiva e individual. Diversos temas novos e 

instigantes, relegados ao segundo plano durante a graduação, tornaram-se prioridades, 

colaborando para uma atuação profissional consciente, fundamentada e humanizada.  

Os novos conhecimentos adquiridos permitiram observar a importância de inserirmo- 

nos em todos os aspectos do território em que atuamos, buscando desconstruir a prática 

profissional puramente assistencialista. Compreender estratégias de gestão fornece uma via 

de diálogo com as instâncias burocráticas que estruturam nosso trabalho, responsabilizando- 

nos na atenção às metas definidas nos planos municipais de saúde e a cobrança dos 

investimentos previstos. 

Em suma, o processo de aprendizado durante o curso forneceu o entendimento do 

contexto onde nos inserimos como trabalhadores da saúde e a compreensão de nossa 

importância como agentes de consolidação de um modelo de atenção, o qual é ferramenta 

fundamental para o fortalecimento do nosso Sistema de Saúde. 



22  

5.2 O Quilombo Manoel Barbosa 

 
Uma das grandes fontes de reflexão para esse trabalho de conclusão de curso 

surgiram a partir de vivências compartilhadas com a população de remanescentes do 

Quilombo Manoel Barbosa, uma comunidade de aproximadamente 30 famílias localizada no 

território de atuação de minha equipe de saúde da família. Tratou-se, inclusive, de uma das 

principais motivações que me fizeram decidir trabalhar em tal unidade de saúde, buscando 

formas de crescer como profissional e individuo a partir do trabalho com diferentes culturas.  

Infelizmente, percebi que, para boa parte da equipe, a população quilombola era a 

fonte de problemas, não das inspirações. As características particulares de difícil adesão aos 

tratamentos prescritos e pouco entendimento sobre o fluxo de funcionamento da unidade 

de saúde traziam diversos conflitos entre equipe e usuários. Era evidente um choque entre a 

expectativa de usuários passivos, que acatavam as prescrições, recomendações e orientações 

médico-sanitárias e uma população que lutava para manter viva sua cultura frente ao desafio 

constante de sua extinção. 

Em diversas visitas ao Quilombo, convivi com usuários que pareciam culpabilizados 

por seus sofrimentos orgânicos. Como se sua autonomia para adoecer e vivenciar as 

consequências advindas de tal lhes tivesse sido retirada. Ao mesmo tempo, essa população 

agora também convivia com o medo dos novos nomes que pululavam em seus diálogos: a 

“ecografia”, a “esteatose”, o “endométrio”. Parecia que as formas naturais de viver e adoecer 

haviam sido invadidas por conhecimentos técnico-científicos usados de forma viciosa e 

disruptiva. 

A primeira reflexão que me ocorreu foi que essas pessoas não podem ser privadas  

dos conhecimentos que conseguem amenizar sofrimento e adiar a morte. Porém, para isso 

ocorrer, esse conhecimento não pode ser invasivo ou disruptivo no ciclo de vida dos 

indivíduos. Ver aquela cultura sendo assolada por tais conflitos despertou a necessidade de 

estudar e refletir sobre um forma de praticar a ciência aliada aos aspectos incalculáveis das 

interações humanas, das culturas, das afetividades, em busca de praticar uma assistência 

promotora da saúde e não geradora de doenças. 
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5.3 A responsabilidade do profissional da atenção primária 

 
O trabalho na atenção primária traz uma particularidade muito característica, a de 

sincretizar diversas formas de cuidar os indivíduos e as populações. Tomando como exemplo 

um usuário diabético, seu cuidado individual envolve diretrizes clínicas que estabelecem 

objetivos e metas para um tratamento adequado. Tal usuário também deve ser explorado e 

compreendido em até seus conflitos subjetivos, intrafamiliares e intrapsiquicos Esse usuário 

também terá seu cadastramento entre todos os usuários diabéticos, oferecendo dados para 

elaboração de indicadores de saúde e planejamento da atenção. Somos responsáveis pela 

abordagem do indivíduo e da coletividade; pelo raciocínio clínico e epidemiológico; pelo 

cuidado racional e humanizado. 

É um desafio constante integrar tantas responsabilidades no cotidiano. 

A prática da medicina baseada em evidências disponibiliza uma forma de assistir que 

considera as dificuldades que o profissional tem em absorver a prolífica produção científica 

na área de saúde. É uma estratégia para garantir a oferta de um cuidado mais seguro, 

eficiente, eficaz e efetivo, procurando desfechos que importem aos pacientes e considerando 

tópicos de grande valia para a atenção primária, como o diagnóstico precoce e prevenção. 

Todavia, o profissional deve ser crítico quanto às implicações resultantes de uma 

prática baseada em evidências, considerando o hiato que existe entre a ciência e a realidade 

onde estamos inseridos, além dos custos envolvidos na aplicação de um conhecimento que, 

na sua maior proporção, é produzido em países desenvolvidos. Há de se ser crítico quanto 

aos objetivos que buscamos ao empregar intervenções, considerando os benefícios e os 

custos, de forma que haja co-responsabilização de nós, profissionais, com os gestores na 

aplicação dos recursos de saúde. 

Além de custos e implicações, o território onde se desenrolam as práticas de saúde 

não pode ser ignorado nas considerações que levam à ação do profissional de saúde. As 

características da população e dos indivíduos, as condições sócio-econômicas, culturais e 

ambientais que interferem no dinâmico espectro saúde e doença não podem ser ignoradas. 

Ao considerarmos tais fatores, tornamo-nos conscientes da importância de conhecer a rede 

intersetorial de assistência e, em um plano mais amplo, em demandar e promover políticas 

públicas que busquem uma sociedade mais equânime 
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5.4 O especialista e o indivíduo 

 
Tornar-se especialista em uma área do conhecimento detém uma responsabilidade 

com a ciência acadêmica, um dever para com o conhecimento, mesmo quando esse é 

tensionado na prática profissional. Propagar a importância da atenção primária em saúde e 

da saúde da família como estratégia para o fortalecimento daquela é um dever a ser seguido. 

Todavia, deve-se considerar também o que nos move adiante frente a tantos desafios 

e deveres. O aprendizado prático e teórico aciona as ambições intelectuais, fornecendo 

robustez ao exercício clínico. Ser profissional da saúde é estar em contato constante com o 

novo e sem o ímpeto de aprender, seria impossível prosseguir. 

Porém, não apenas de racionalidade faz-se o trabalho, mas também de afetos. Não há 

roteiros para os encontros que acontecem na atenção primária, para nossas reações frente a 

cada usuário que nos deposita histórias, anseios, medos, culpas e planos. Cada encontro nos 

mobiliza emocionalmente e nos enriquece como profissional, cidadão e indivíduo. 

Que tais encontros possam continuar ocorrendo, sejam entre o conhecimento 

acadêmico e a imprevisível e incalculável natureza de nosso trabalho; sejam entre o 

indivíduo que nos procura em sofrimento e o indivíduo que, por traz dos livros e artigos, com 

aquele aprende e se transforma. 
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RESUMO 

 
Projeto de intervenção: 

Cuidado integral e prevenção de doenças: estratégia para unificar assistência humanizada ao 

conhecimento cientifico na atenção primária. 

Introdução: na atenção primária, o cuidado integral do paciente busca visualizá-lo 

como um todo indivisível e indissociável de seu meio, mas também o observa dentro de uma 

população que precisa ter dados de morbimortalidade monitorados com objetivo de reduzir 

prevalência e incidência de patologias. O cuidado integral, todavia, muitas vezes é 

impossibilitado pela alta demanda dos serviços de saúde. Objetivo: aplicar cuidados de 

saúde que comprovadamente reduzam a morbimortalidade da população adstrita ao 

território de atuação da USF em associação com cuidado integral ao paciente e envolvimento 

da comunidade. Resultado esperado: realizar uma assistência humanizada e integral 

concomitante ao emprego de medidas que cientificamente demonstram redução de 

morbimortalidade por doenças cardiovasculares. 

 
Palavras chaves: assistência humanizada, doenças cardiovasculares, integralidade, 

autocuidado, estratificação de risco cardiovascular. 
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1. INTRODUÇÃO 

 
Lê-se na Declaração da Alma-Ata a seguinte atribuição aos cuidados primários de 

saúde: “são eles essenciais, baseados em métodos e tecnologias práticas, cientificamente 

bem fundamentadas e socialmente aceitáveis, colocadas ao alcance universal de indivíduos e 

famílias da comunidade” (Alma-Ata, 1978). Desse excerto, depreendem-se conceitos 

extremamente relevantes para a atenção primária em saúde: o conhecimento tecnológico e 

científico, a comunidade e o indivíduo. Entende-se, assim, que na atenção primária o 

indivíduo é observado em seu todo, indivisível e indissociável de seu meio. O desempenho 

desse cuidado integral sob a escassez de recursos financeiros e de pessoal coloca-se como 

um desafio importante, tornando-se especialmente árduo quando a ele tenta-se associar o 

conhecimento científico prolífico de nossos tempos. 

Diariamente, profissionais da atenção primária deparam-se com o paradoxo de 

entender o indivíduo em suas incontáveis particularidades ao mesmo tempo em que o 

assiste amparado sob um conhecimento produzido através da extrapolação de "amostras" de 

inúmeros estudos. Essa contradição é um conflito constante nas unidades de saúde da 

família, locais onde a proximidade do profissional com seus pacientes é máxima, mas onde 

esses pacientes também precisam ser observados como população: assim, faz-se necessário 

que a prática da saúde da família também impacte na morbimortalidade da população de 

seu território de abrangência. 
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2. PROBLEMA 

 
No território da equipe de saúde da família em que atuo como médico, conta-se 

aproximadamente 3000 pessoas. Essa população, não fugindo a regra dos dados 

encontrados no restante do Brasil, possui alta prevalência de fatores de risco cardiovascular, 

como diabetes, hipertensão arterial sistêmica, tabagismo, dislipidemias e sedentarismo. Esse 

estrato da população está mais sujeito a eventos desfavoráveis como infarto agudo do 

miocárdio, acidente vascular encefálico isquêmico e hemorrágico, doença arterial periférica, 

insuficiência cardíaca e as consequências que tais eventos impõem ao sistema de saúde. 

Por termos uma demanda muito grande de atendimentos de demanda espontânea, 

pouco sobra de tempo para atividades de prevenção e promoção de saúde, assim pacientes 

que poderiam ter suas patologias controladas regularmente acabam visitando a unidade com 

queixas muitas vezes relacionadas às patologias descompensadas, gerando um circulo vicioso 

de paliação temporária de problemas que podem e devem receber devida atenção 

continuada. 
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3. JUSTIFICATIVA 

 
Pensando na população e no indivíduo, esse projeto de intervenção buscará 

estratificar o risco cardiovascular da população que reside no território de minha equipe de 

saúde da família. Essa estratificação auxiliará em mudanças no fluxo de funcionamento da 

unidade, otimizando o tempo disponível para assistência para determinados grupos de 

pacientes, os quais concomitantemente participarão de atividades de prevenção e promoção 

de saúde, aumentando o contato do serviço com o usuário e garantindo mais tempo para 

abordar as patologias que determinam aumento de risco cardiovascular. 
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4. OBJETIVOS 
 

4.1 Objetivos gerais 
 

Aplicar cuidados de saúde que comprovadamente reduzam a morbimortalidade da 

população adstrita ao território de atuação da USF com cuidado integral ao paciente e 

envolvimento da comunidade. 

 
 

4.2 Objetivos específicos 
 

 Estratificação de risco cardiovascular dos pacientes utilizando Escore de Framingham; 

 
 Organização da agenda médica: periodicidade de consultas conforme risco dos 

pacientes; 

 Criação de cartilhas de cuidado: pacientes terão datas de consultas, medicamentos 

em uso e suas posologias, exames laboratoriais e orientações sobre patologias; 

 Redução de gastos: organizar solicitações de exames em fichas cadastrais, evitando 

solicitar exames fora de período cientificamente indicado como “rotina” para 

determinados grupos de pacientes; 

 Criação de grupos: utilizar o espaço da unidade para promoção de saúde, estímulo 

aos autocuidados e para interação social entre pacientes; 

 Controle social: realização de encontros periódicos com membros da comunidade 

para decisão conjunta de funcionamento da unidade, fornecimento de orientações e 

explicações sobre atuação e limitações da equipe e da rede de atenção. 
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5. REVISÃO DA LITERATURA 
 

5.1 Risco cardiovascular 
 

As doenças cardiovasculares são as principais causas de morte no Brasil e são 

responsáveis por estimadas 17,3 milhões de mortes por ano em todo o mundo (LASLETT, 

2012). A abordagem dos fatores de risco que contribuem para o surgimento dessas doenças 

visa a prevenir a ocorrência de desfechos desfavoráveis, que incluem as principais causas de 

morte em adultos no Brasil, sendo responsáveis por 30% das mortes no ano de 2012 (Brasil, 

2014). 

Segundo descrito no Caderno de Atenção Básica: Prevenção Clínica de Doença 

Cardiovascular, Cerebrovascular e Renal Crônica: 

 
As doenças do aparelho circulatório compreendem um espectro amplo de 

síndromes clínicas, mas têm nas doenças relacionadas à aterosclerose a sua 

principal contribuição, manifesta por doença arterial coronariana, doença 

cerebrovascular e de vasos periféricos, incluindo patologias da aorta, dos rins e de 

membros (BRASIL, 2006). 

 
 

Coloca-se como desafio a abordagem de cada um dos fatores que determinam risco 

cardiovascular, já que esses englobam patologias muito prevalentes na população, como 

diabetes mellitus, hipertensão arterial sistêmica e tabagismo. Apesar de reduzir riscos 

individualmente, essas patologias em conjunto, visando a reduzir o risco cardiovascular e não 

apenas trazendo valores de pressão ou glicemia para dentro de parâmetros de normalidade. 

Este conhecimento sobre os riscos de cada usuário auxilia a criação de estratégias 

pelas equipes de Atenção Básica, conforme as necessidades da população adscrita, tanto 

individuais como coletivas, além de utilizar melhor os recursos do serviço e evitar eventos e 

agravos de saúde (BRASIL, 2014). 

 

 
5.2 Escore de Framingham 

 
A primeira coorte com objetivo de identificar fatores de risco para doença 

coronariana foi o Framingham Heart Study. Esse estudo iniciou em 1948, na cidade de 
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Framingham, estado americano do Massachusetts. O estudo iniciou com amostra de 5.209 

homens e mulheres em 1948, tendo sido arroladas gerações descendentes dessa amostra 

inicial. A partir desse estudo, foram identificados fatores clinico-laboratoriais que 

contribuíam para aumento da mortalidade por doenças cardiovasculares.  

Os fatores que imediatamente se mostraram associados a aumento de risco 

cardiovascular foram hipertensão arterial, dislipidemia, tabagismo, obesidade, diabetes e 

sedentarismo. Como relatado por Lotufo (2008), até meados dos anos 1990 os fatores de 

risco eram abordados de forma isolada. A abordagem integrada dos fatores de risco foi se 

disseminando em estudos a partir de então. 

Hoje existem diversos escores para determinar o risco cardiovascular dos pacientes, 

mas o escore de Framingham permanece como uma estratégia confiável para identificação e 

manejo dos pacientes conforme sua classificação em de baixo, intermediário ou alto risco. 

Essa estimativa de risco considera a ocorrência de eventos cardiovasculares em 10 anos, 

sendo considerados de baixo risco os pacientes com risco menor que 10%, risco moderado 

quando entre 10-20% e alto risco quando maior que 20%. 

Nesse projeto será utilizado o escore de framingham, que utiliza como variáveis idade, 

diabetes, tabagismo, pressão arterial sistólica tratada ou não tratada, colesterol total e HDL e 

determina o risco dos seguintes desfechos: morte súbita, infarto agudo do miocárdio, angina 

estável e instável, AVE isquêmico e hemorrágico, ataque isquêmico transitória, doença 

arterial periférica e insuficiência cardíaca. 

 

 
5.3 Abordagem biopsicossocial e cuidado integral 

 
Diversos estudos buscaram ligar os aspectos psicológicos no processo fisiopatológico 

da aterosclerose, fundamental para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares 

(WILLIAMS, 1991). Entretanto, mais do que buscar um substrato fisiopatológico que vincule 

aspectos psíquicos e orgânicos, a abordagem biopsicossocial dos pacientes é um dos grandes 

pilares da atenção primária. O cuidado integral dos pacientes compreende essa abordagem, 

já que o paciente não é fragmentado conforme suas patologias. 

Considerando todas as disparidades sociais presentes no território continental do 

Brasil, há de se levar em conta todos os determinantes capazes de interferir na atuação de 
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equipes de saúde em sua população. Segundo a Comissão Nacional sobre Determinantes 

Sociais da Saúde (CNDSS), os DSS são os fatores sociais, econômicos, culturais, étnicos/raciais, 

psicológicos e comportamentais que influenciam a ocorrência de problemas de saúde e seus 

fatores de risco na população. Esses fatores devem ser considerados ao abordar os pacientes. 

Disposto no paragrafo primeiro do artigo 2º da lei 8.080 de 19 de setembro de 1990,  

temos que o Estado deve garantir a saúde, atuando na “formulação e execução de políticas 

econômicas e sociais que visem à redução de riscos de doenças e de outros agravos e no 

estabelecimento de condições que assegurem acesso universal e igualitário às ações e aos 

serviços para a sua promoção, proteção e recuperação”. Desse excerto, pode-se concluir que 

nossa legislação determina que as políticas de saúde no pais ultrapassam a assistência 

medicalizada, trazendo a execução de politicas sociais como responsabilidade. 

Faz-se também uma reflexão sobre o processo de medicalização social decorrente da 

abordagem dos fatores de risco cardiovasculares. Trata-se de um bom exemplo de como a 

ciência e a biomedicina atuam no processo de saúde e doença das populações, podendo 

gerar doenças sociais a partir de conhecimentos científicos que interferem diretamente na 

vida das pessoas (TESSER, 2006). 
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6. MÉTODOS 

 
A partir da observação dos pacientes em suas categorias de risco, criar-se-ão 

estratégias de cuidado que os contemplem em suas dimensões biopsicossociais, fusionando 

o cuidado integral com a prevenção de doenças. Serão geradas alternativas para organizar a 

assistência, realizando-se consultas em periodicidade programada, evitando solicitação de 

exames complementares desnecessários, desafogando os profissionais de demanda 

excessiva e agindo diretamente na comunidade. 

Objetiva-se revisar prontuários dos pacientes que apresentam fatores de risco 

cardiovascular, contatá-los para estratificação de risco, criação de grupo de autocuidados e 

fornecimento de cartilhas formuladas durante as reuniões do grupo, na qual constem 

informações sobre patologias, medicações em uso e exames laboratoriais do paciente, além 

do nome de ACS, enfermeiro, médico e dentista da unidade. 
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7. CRONOGRAMA 
 
 

Atividades Jul Ago Set Out Nov Dez 

Apresentação do projeto à equipe da USF 

Santa Cecília 

X      

Divisão de tarefas entre membros da equipe X      

Revisão de prontuários para estratificação 

de risco 

 X X    

Reunião para discussão e criação de grupo  X     

Contatar pacientes de alto risco 

cardiovascular para grupo 

 X X    

Criação de cartilhas de autocuidado   X    

Encontros de grupo    X X X 

Levantamento de dados: número de 

consultas, regularidade, solicitações de 

exames. 

    X X 

Autoavaliação da equipe sobre projeto de 

intervenção. 

     X 
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8. RECURSOS NECESSÁRIOS 

 
 Unidade de saúde em conformidade com normas da agência nacional de vigilância 

sanitária; 

 Equipamentos: esfigmomanômetro calibrado, balança, fita métrica; 

 
 Prontuários; 

 
 Canetas; 

 
 Acesso a requisição de exames laboratoriais; 

 
 Profissionais de saúde: médico, enfermeiro, dentista, téc/aux de enfermagem e 

agentes comunitárias de saúde; 

 Sala com espaço suficiente para encontros de grupo; 

 
 Computadores conectados a impressoras, possibilitando impressão de fichas de 

controle. 
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9. RESULTADOS ESPERADOS 

 
A partir da aplicação desse projeto, espera-se uma otimização da assistência à saúde 

da população com fatores de risco cardiovascular, além do fornecimento a essa população de 

informações sobre prevenção e promoção de saúde. A estratificação da população por risco 

cardiovascular permite que os indivíduos sejam descriminados em grupos que necessitam 

maior vigilância por parte da equipe de saúde, que promoverá a busca ativa desses 

indivíduos e manterá seus prontuários sob fácil acesso para avaliação e atualização 

constantes, permitindo que esses usuários tenham seu cuidado acompanhado de forma 

regular, seguindo normas e diretrizes que orientam desde a frequência das consultas até a 

periodicidade da solicitação de exames laboratoriais. 

Essa estratégia permitirá que os usuários sejam, ao mesmo tempo, visualizados como 

uma população com características comuns, sem destitui-los de suas particularidades 

individuais, que serão sempre contempladas no cuidado continuado. Esse método de 

organização da população permitirá à equipe identificar dados a respeito da prevalência de 

indivíduos sob maior risco, número de atendimentos em demanda espontânea por eventos 

de descompensação ou outros que contribuam para a abordagem biopsicossocial dos 

indivíduos, utilização de serviços de emergência e hospitalizações. 

A realização de eventos em grupo fornecerá mais uma ferramenta para o seguimento 

continuado desses pacientes, além de servir como momento para a promoção de saúde, 

dando autonomia, conhecimento e responsabilidade aos usuários no controle de suas 

patologias. O grupo será, primordialmente, de autocuidados, mas também poderá ser 

dinamizado para exercer um papel de socialização dos indivíduos e compartilhamento de 

suas experiências pessoais. 

Por fim, procurar-se-á criar na unidade de saúde um cenário onde os usuários sintam- 

se acolhidos e respeitados, um ambiente no qual se sintam indivíduos compreendidos em 

toda a sua riqueza de particularidades, mas também será um meio de desenvolver medidas 

que comprovadamente aumentem a sobrevida desses usuários, não ignorando o controle 

rigoroso de patologias que sabidamente aumentam risco de doenças cardiovasculares e suas 

complicações. 
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