
Editorial

Potencial da Estratégia de Saúde da Família no Combate às 
Doenças Cardiovasculares
Potential of Family Health Strategy Against Cardiovascular Disease

Gilberto Andrade Tavares1 e José Augusto Soares Barreto-Filho2,3,4

Núcleo de Pós-Graduação em Ciências da Saúde da Universidade Federal de Sergipe (UFS),1 São Cristóvão, SE; Núcleo de Pós-Graduação em 
Medicina - Universidade Federal de Sergipe;2 Divisão de Cardiologia - Hospital Universitário;3 Clínica e Hospital São Lucas,4 Aracaju, SE – Brasil

Correspondência: Gilberto Andrade Tavares  •
Rodovia Adilson Tavora, 6500 Condomínio Maikay Lote 06 Quadra 11D. 
CEP 49140-000, Capua, Barra dos Coqueiros, SE – Brasil
E-mail: beto_tavares77@yahoo.com.br, gilberto.tavares77@gmail.com

Palavras-chave
Saúde da Família / normas; Saúde da Família / educação; 

Doenças Cardiovasculares/prevenção & controle; Infarto do 
Miocárdio / mortalidade; Fatores de Risco; Epidemiologia; 
Sistema Único de Saúde / utilização.

DOI: 10.5935/abc.20170187

Introdução
Estima-se que um entre três adultos nos Estados Unidos 

da América (EUA) tem algum tipo de Doença Cardiovascular 
(DCV), sendo o Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) a principal 
condição. Nos EUA, estima-se que mais de um milhão de 
pessoas são vítimas de IAM ao ano.1 No Brasil, em 2011, 
384.615 mortes foram atribuídas a DCV.2 Em 2010, a American 
Heart Association (AHA) propôs a avaliação de 7 métricas 
relativas à Saúde Cardiovascular (SCV) que, potencialmente, 
teriam grande impacto no controle das DCV. De acordo 
com o status de adesão ou controle, as métricas (cessação 
de tabagismo, dieta adequada, realização de atividade física, 
controle da massa corporal, pressão arterial, colesterol e 
glicemia sérica) foram divididas em: “ideal”, “intermediário” 
e “ruim”, com pretensão de reduzir em 20% as mortes por 
DCV nos EUA até 2020.3

Tal recomendação tem sido seguida em vários países com 
o objetivo de verificar a SCV de suas populações. Na China, 
pessoas com SCV “ideal” apresentaram mortalidade geral 30% 
menor comparado com os participantes com SCV “ruim”. 
Para a mortalidade específica por DCV, a redução foi de 39%.4 
Na Coreia do Sul, a redução foi de 58% para todas as causas de 
mortalidade e 90% para DCV.5 No nosso meio, segundo dados 
da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) de 2013, foi verificado 
que apenas 1% da nossa população atingiu as sete métricas 
em nível “ideal”. Isoladamente, apenas 3,2% apresentaram 
dieta no melhor nível, seguida de atividade física (23,6%) e 
IMC (43,7%). As mulheres apresentaram maior prevalência 
em níveis ideais para tabagismo (89,5%). Melhores níveis para 
pressão arterial (77,7%) e para o Colesterol Total (CT) de 87,3% 
foram encontrados entre os homens.6

A maior parte da população brasileira, com ou sem DCV, 
tem seu acesso de saúde através do Sistema Único de Saúde 
(SUS). A Atenção Primária em Saúde (APS) constitui o primeiro 
contato de indivíduos no SUS, famílias e comunidades, 
trazendo os serviços de saúde o mais próximo possível dos 

lugares de vida das pessoas, sendo o primeiro elemento do 
processo contínuo de atenção.7 Para que a APS realize sua 
contribuição na prevenção e controle de doenças crônicas, 
além do aumento na quantidade de pessoas atendidas, é 
necessário melhoria do acesso, incentivo ao paciente da 
auto-gestão de sua saúde, capacitação da equipe de saúde, 
através da educação aos provedores e apoio aos gestores de 
saúde. É imperioso a interlocução com os outros níveis de 
atenção à saúde, facilitando o acesso a serviços de diagnóstico 
e tratamento especializados, assim como a implantação de 
sistemas eficientes para melhor registro e uso da informação, 
coordenação de medicamentos prescritos e acompanhamento 
dos resultados ao longo do tempo.8 Desta forma, é necessário 
examinar com minúcia o SUS e também o sistema de saúde 
complementar no Brasil, através de estudos científicos, para 
que haja a consolidação e construção de um sistema de saúde 
equânime, seguro, responsivo, acessível e eficiente.9

A estratégia de saúde da família (ESF) e saúde cardiovascular
A ESF foi escolhida para ordenar a APS no SUS. Tem papel 

fundamental no primeiro contato da população com o SUS, 
na longitudinalidade e na coordenação do cuidado, devendo 
operar como base de estruturação das redes de atenção, 
com suporte dos serviços de apoio diagnóstico, assistência 
especializada e hospitalar.10 No entanto, existem muitas lacunas 
a serem preenchidas no cuidado das DCV através da ESF.

Entre usuários do Sistema de Cadastro para Hipertensos 
e Diabéticos (HIPERDIA), hoje incorporado ao sistema 
eletrônico da atenção básica (e-SUS AB), de uma cidade no 
Rio Grande do Sul, observou-se que os pacientes tinham 
baixo controle da pressão arterial e insuficiente adesão ao 
tratamento.11 Em Brusque, Santa Catarina, verificou-se, 
dentre pacientes usuários da ESF, que os níveis médios de 
CT se encontravam elevados em 30% maior que os níveis 
desejados. O Low Density Lipoproteins – Cholesterol (LDL-C) 
apresentava níveis de 50% acima do ideal, sendo em média 
limítrofes principalmente entre as mulheres.12 Em Ribeirão 
Preto, no Estado de São Paulo, entre usuários da ESF com DM, 
foi observado níveis de glicemia 60% acima do recomendado, 
assim como a Hemoglobina Glicada.13 Em Cuiabá, Mato 
Grosso, 17,7 % (1.402 usuários associados ao HIPERDIA) eram 
fumantes. A maioria (81,3%) desses pacientes sofreram IAM 
e 8% Acidente Vascular Encefálico (AVE), sem registro sobre 
o tratamento para tabagismo.14

Por outro lado, existem experiências bem-sucedidas e 
que atestam o potencial do programa no combate às DCV. 
Teixeira et al.,15 avaliaram método de intervenção nutricional 
educativa entre mulheres praticantes de atividade física em 
Aracaju, Sergipe. Houve mudança expressiva na alimentação, 
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número de refeições realizadas ao dia e quantidade de 
alimentos consumidos a favor do grupo intervenção. 
Também foi observada redução do Índice de Massa Corpórea 
(IMC) em média 11,19 Kg/m2 Kg (p < 0,05).15 Rocha et al.,16 
desenvolveram, no interior da Bahia, programa de atividade 
física na ESF. No grupo intervenção houve redução significante 
na Pressão Arterial Sistólica (PAS) média de 47,3 mmHg 
(p = 0,003), redução dos níveis de glicemia em 33,4 mg/dl 
e IMC em 1,1 Kg/m2 (p < 0,001).16 

Conclusões e potenciais
Em face da epidemia global das DCV, especialmente 

ocorrendo nos países em desenvolvimento, acreditamos 
que a ESF pode desempenhar um papel central, tanto na 
promoção de uma melhor SCV como no combate à DCV.  

A escassa literatura sobre o tema indica, na sua maioria, que 
o controle dos fatores biológicos e comportamentais relativos 
à SCV pela ESF está aquém do ideal. Entretanto, algumas 
experiências bem-sucedidas apontam para o potencial da 
ESF na luta contra as DCV.

Na atual fase do programa, seria muito salutar se a 
ESF começasse a ser melhor escrutinizada sobre a ótica 
da evidência científica. O ramo da pesquisa denominado 
Pesquisa de Serviços em Saúde se prestaria muito bem a esse 
fim. O incentivo de estudos buscando gerar evidências de 
qual o real impacto da ESF na saúde pública cardiovascular 
brasileira poderia alavancar melhorias sistêmicas constantes 
no programa e embasar políticas de saúde mais efetivas e 
eficientes que reduzam a perspectiva de aumento das DCV 
no nosso meio.

1.	 Roger VL, Go AS, Lloyd-Jones DM, Benjamin EJ, Berry JD, Borden WB, et 
al; American Heart Association Statistics Committee and Stroke Statistics 
Subcommittee. American Heart Association Statistics Committee and Stroke 
Statistics Subcommittee. Heart disease and stroke statistics - 2012 update: a 
report from the American Heart Association. Circulation. 2012;125(1):e2-
220. doi: 10.1161/CIR.0b013e31823ac046. Erratum in: Circulation. 
2012;125(22):e1002.

2.	 Ribeiro AL, Duncan BB, Brant LC, Lotufo PA, Mill JG, Barreto SM. 
Cardiovascular Health in Brazil: trends and perspectives. Circulation. 
2016;133(4):422-33. doi: 10.1161/CIRCULATIONAHA.114.008727.

3.	 Lloyd-Jones DM, Hong Y, Labarthe D, Mozaffarian D, Appel LJ, Van Horn L, 
et al; American Heart Association Strategic Planning Task Force and Statistics 
Committee. Defining and setting national goals for cardiovascular health 
promotion and disease reduction: the American Heart Association’s strategic 
Impact Goal through 2020 and beyond. Circulation. 2010;121(4):586-613. 
doi: 10.1161/CIRCULATIONAHA.109.192703.

4.	 Liu Y, Chi HJ, Cui LF, Yang XC, Wu YT, Huang Z, et al. The ideal cardiovascular 
health metrics associated inversely with mortality from all causes and from 
cardiovascular diseases among adults in a Northern Chinese industrial city. 
PLoS One. 2014;9(2):e89161. doi: 10.1371/journal.pone.0089161.

5.	 Kim JY, Ko YJ, Rhee CW, Park BJ, Kim DH, Bae JM, et al. Cardiovascular health 
metrics and all-cause and cardiovascular disease mortality among middle-
aged men in korea: the Seoul Male Cohort Study. J Prev Med Public Health. 
2013;46(6):319-28. doi: 10.3961/jpmph.2013.46.6.319.

6.	 Velasquez-Melendez G, Felisbino-Mendes MS, Matozinhos FP, Claro R, 
Gomes CS, Malta DC. Ideal cardiovascular health prevalence in the Brazilian 
population – National Health Survey (2013). Rev Bras Epidemiol. 2015;18 
Suppl 2:97-108. doi: 10.1590/1980-5497201500060009.

7.	 Frank BR, Vieira CS, Obregón PL, Toso BR. Evaluation of the longitudinality 
in Primary Health Care units. Saúde Debate. 2015;39(105):400-10. doi: 
http://dx.doi.org/10.1590/0103-110420151050002008.

8.	 Macinko J, Dourado I, Guanais FC. Doenças crônicas, atenção primária 
e desempenho dos sistemas de saúde: diagnósticos, instrumentos e 

intervenções. Washington: Banco Internacional de Desenvolvimento (BID); 
2011. (Textos para Debate #IDB-DP-189).

9.	 Oliveira JC Barreto-Filho JA. Public health policy based on “Made-In-Brazil” 
science: a challenge for the Arquivos Brasileiros de Cardiologia. Arq Bras 
Cardiol. 2015;105(3):211-3. doi: 10.5935/abc.20150120.

10.	 Malta DC, Santos MA, Stopa SR, Vieira JE, Melo EA, Reis AA. Family health 
strategy coverage in Brazil, according to the National Health Survey, 
2013. Ciênc Saúde Coletiva. 2016;21(2):327-38. doi: http://dx.doi.
org/10.1590/1413-81232015212.23602015.

11.	 Souza CS, Stein AT, Bastos GA, Pellanda LC. Blood pressure control in 
hypertensive patients in the “Hiperdia Program”: a territory-based study. 
Arq Bras Cardiol. 2014;102(6):571-8. doi: http://dx.doi.org/10.5935/
abc.20140081.

12.	 Rosini N, Machado MJ, Xavier HT. Study of the prevalence and multiplicity 
of cardiovascular risk factors in hypertensive individuals from the city of 
Brusque, SC, Brazil. Arq Bras Cardiol. 2006;86(3):219-22. doi: http://dx.doi.
org/10.1590/S0066-782X2006000300010.

13.	 da Silva JV, Mantovani Mde F, Kalinke LP, Ulbrich EM. Hypertension and 
Diabetes Mellitus Program evaluation on user’s view. Rev Bras Enferm. 
2015;68(4):626-32. doi: 10.1590/0034-7167.2015680408i.

14.	 Ferreira CL, Ferreira MG. Epidemiological characteristics of diabetic patients 
within the public health system - an analysis of the HiperDia system. Arq 
Bras Endocrinol Metab. 2009;53(1):80-6. doi: http://dx.doi.org/10.1590/
S0004-27302009000100012.

15.	 Teixeira PD, Reis BZ, Costa C, Costa JO, Raposo OF, Wartha ER, et al. 
Educational nutritional intervention as an effective tool for changing eating 
habits and body weight among those who practice physical activities. Ciênc 
Saúde Colet. 2013;18(2):347-56. doi: http://dx.doi.org/10.1590/S1413-
81232013000200006.

16.	 Rocha JV, Rocha SV, Rodrigues WK, Neto PF, Vasconcelos LR. Effectiveness 
of a physical activity program on indicators of health status of users of the 
Family Health Strategy. Fisioter Mov. 2015;28(2):365-72. doi: http://dx.doi.
org/10.1590/0103-5150.028.002.AO17.

Referências

508


