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Introducéo

Por sua elevada morbimortalidade, por sua repercussdo na qualidade de vida e pelo seu impacto na
economia global, as doengas cardiovasculares (DCV) sdo importante problema de salde publica. O
declinio da mortalidade em algumas regides ndo se acompanha do declinio da morbidade que, ao contrario,
estd em crescimento em praticamente todos os paises, particularmente nos subdesenvolvidos. Existem
grandes desigualdades da morbimortalidade cardiovascular e por outras doencgas, associada as enormes
desigualdades sociais, seja no Brasil, seja em paises desenvolvidos. No Brasil, as DCV foram responsaveis
por mais de 260.000 mil mortes no ano de 2.0001.

Segundo a Organiza¢do Pan-Americana da Saude, intervencdes eficientes devem considerar o contexto
social e as necessidades dos diferentes grupos de populagcédo. As estratégias para a prevencgédo e o
controle das DCV devem estender-se em trés niveis diferentes: formulacdo de politicas, atividades
comunitarias e a sensibilizacdo dos servigos de salude as pessoas que necessitam da assisténcia de
saude 2.

Onus social e econémico das DCV

O 6nus econémico das DCV é uma crescente preocupacao devido ao alto custo para a sociedade, para as
familias e para os individuos, quando o capital social e humano é atingido por longos periodos de deficiéncia,
mortalidade prematura, assisténcia e métodos diagnosticos caros.

A forga de trabalho da maioria dos paises é afetada por estas doencas, apesar de alguns de seus principais
fatores de risco conhecidos serem evitaveis. As DCV de maior importancia na salde publica sdo as doencas
cerebrovasculares (acidente vascular cerebral) e as doencas isquémicas do coracdo, por serem as mais
freqiientes em termos de mortalidade, incapacitagdo permanente e temporéria e de alto custo para o sistema
de saude. Essas doengas compartilham varios fatores de risco inter-relacionados; entre eles, 0s mais conhecidos
e objetos de programas verticais ou isolados de controle sdo: hipertensdo arterial, hipercolesterolemia,
obesidade, toleréncia reduzida a glicose e diabetes, que tanto podem ser considerados como “doenc¢a” quanto
como “fator de risco” para DCV. Acrescente-se a estes, aspectos considerados “comportamentais” como
inatividade fisica, tabagismo, alcoolismo e consumo de alimentos ricos em gordura animal 3.

No entanto, estes fatores de risco “biomédicos” e de “estilo de vida”, embora sejam prevalentes nas populacdes
ocidentais, explicam apenas uma pequena proporc¢ao da variancia das DCV*. Além disto, a redugdo progressiva
da mortalidade por DCV observada a partir da década de 1960 nos paises desenvolvidos e da década de 1970
no Brasil, conforme mostrado no artigo de Oliveira et al nesta edi¢do da Revista da SOCERJ, ndo pode ser
explicada pelo controle destes fatores de risco conhecidos, ja que este controle ndo ocorreu nas décadas

1 Coordenadora do Programa de Promogéo de Salide do Centro de Pesquisas da Petrobras; Doutoranda do Programa de Pés-Graduagdo em Medicina (Cardiologia) do
Departamento de Clinica Médica da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro.
2 Meédico do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho
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precedentes ao declinio observado. Por estes motivos, é necessario buscar outras associacdes causais para
explicar a alta prevaléncia e a mortalidade precoce, bem como repensar o modelo adotado no controle destas
doencgas, de forma a torna-lo mais eficiente que o atual.

Acumulam-se claras evidéncias que as desigualdades sociais (Quadro 1) séo fatores determinantes dessas
doencgas e que sem reduzi-las, as estratégias de controle das DCV baseadas apenas nos aspectos de “estilos
de vida”, que colocam a grande responsabilidade para o controle dos fatores de risco apenas no paciente,
terdo pouca influéncia na morbimortalidade.

Estas doencgas atingem vérias faixas etarias, sendo importante ndo apenas para os idosos; atingem também
ambos 0s sexos, e ndo apenas o sexo masculino. Por exemplo, a prevaléncia de hipertenséo arterial varia de
14% a 40% entre as pessoas de 35 a 64 anos de idade, mas metade, ou mais da metade desses individuos
ndo estdo conscientes da sua condicdo. Em média, menos de 30% dos hipertensos ou por vezes 10% ou
menos, tém sua presséo sanguinea controlada. Entre as pessoas de 35 a 64 anos, a prevaléncia de diabetes
€ de 9% a 18% ; destes, quando diagnosticados, quase 60% ja tém pelo menos uma complicagdo microvascular®

Nenhum estudo abrangente foi publicado sobre o custo das DCV na América Latina. Nos Estados Unidos, é de
cerca de 2% do produto interno bruto, estimando-se estes custos anuais em cerca de 300 bilhées de dolares.
Um estudo no Canada constatou que 21% de todos os custos com doengas cronicas nao-transmissiveis sao
atribuidos as doencas cardiovasculares, num total de US$ 12 bilhdes anuais. Esses custos incluem tratamento,
consultas e custos indiretos, como a perda de renda devido a deficiéncia e a morte. A doencga cardiovascular

também foi considerada responsavel pela maior proporcao (32%) de perda de renda devido a morte prematura
2

Devido ao 6nus que as DCV imp&em sobre os paises em desenvolvimento, o problema nao pode ser
analisado somente em termos do setor saude. Solu¢des unidimensionais, lidando com fatores de risco
ou doencgas independentemente, tém um alcance muito limitado. Ha outros elementos subjacentes comuns
a varias doencas e fatores de risco, 0 que requer uma perspectiva sistémica abrangente que examine 0s
processos multiplos e a complexa interagdo individuo-sociedade-meio ambiente, onde se deve enquadrar
a promogéao de saude e também a prevencgéo e o controle das DCV.

Do cenério para a acéo

A reducdo progressiva da mortalidade pelas DCV, conforme apontado anteriormente, ndo pode ser
explicada pelos fatores de risco conhecidos, visto que tanto a elevagdo, mas principalmente a reducéo
da mortalidade, ndo foram precedidas por mudangas no mesmo sentido da incidéncia, da prevaléncia ou
do controle destes fatores, seja nos paises desenvolvidos, seja nos paises em desenvolvimento. Portanto,
torna-se de importancia fundamental que se levantem novas hipdteses ou sejam analisados novos dados
gue possam melhor explicar as mudancas ocorridas. Entre estes fatores, dois deles, que de certa forma
estdo interligados, nos parecem fundamentais: o nivel socioecondmico da populagéo, ja comentado
anteriormente, e a ocorréncia de doencgas infecciosas.

Quadro 1

Estado socioeconémico — Desigualdade Social - Fator de risco adicional

Escolaridade escolaridade aumenta, mortalidade decresce. Diversos fatores de risco cardiovascular sdo mais
prevalentes nos niveis de escolaridade mais baixos.

Renda relacdo inversa entre renda familiar e risco de morte.

Profisséo guanto menor o nivel profissional, maior a taxa de mortalidade.

Emprego desemprego claramente aumenta o risco de morte e a prevaléncia de outros fatores de risco.
Condicles quanto piores, maior a mortalidade.

de habitacéo
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Os dados associando as condi¢des de vida inadequadas, devido ao baixo nivel socioecondmico da
populacao, as doengas cardiovasculares, sao irrefutaveis.O impacto das baixas condi¢des socioecondmicas
sobre a salde nédo se faz apenas nas DCV. Estudo canadense demonstrou que os 20% mais pobres que
viviam na periferia das areas urbanas apresentavam taxas de mortalidade significativamente mais elevadas
para DCV, cancer, diabetes e doencgas respiratérias do que os individuos de maior renda®.

Em face deste cenario, para obter mudangas bem-sucedidas, efetivas e que tenham o potencial de alcancgar
todos os setores da populagdo é necessario que se desenvolvam estratégias em multiplos niveis, de forma a
provocar uma mudanca geral do sistema.

Trés niveis de acao podem ser identificados: (a) politicas e regulamentos sobre macrodeterminantes; (b) acdes
baseadas na comunidade e nas familias para promover a participacéo da populacéo e afetar a demanda; e (c)
modifica¢des centradas no servigo de salde para atender as necessidades daqueles com uma determinada
condicéo?.

Esses niveis, apesar de inter-relacionados, ocorrem em cenarios diferentes. A comunidade e a familia, isto é, os
grupos sociais, fornecem os canais pelos quais os trés niveis de acéo podem ser integrados.Tudo indica que as
abordagens que envolvem mais de um nivel necessariamente incluem a participacdo da comunidade e séo,
geralmente, as que alcangam melhores resultados.

Nao sera discutido o nivel de acdo politica, por entendermos que sua importancia e complexidade devem
constituir um capitulo especial. Nenhum dos outros niveis de atuacao (seja junto a comunidade ou ao sistema
de saude) é capaz de mudar o perfil de mortalidade de uma nag&o. Apenas para que se entenda a abrangéncia
da acao politica, crucial e indispensavel para a melhoria das condi¢des de salude de qualquer populagéo, o
exemplo do Canadé torna-se relevante de mencionar: para os governantes canadenses esta claro que é necessario
remover o paradigma de que as DCV estao relacionadas somente ao estilo de vida e/ou tratamento médico
adequado. A desigualdade de renda e as condi¢8es socioecondmicas tornaram-se alvos a serem combatidos
através da politica de salde do Canada. Foi criado um item com recomendacdes para a reducao da pobreza,
da baixa renda e da exclusao social, com o intuito de restaurar a rede de seguranca social daquele pais 3.

Serao discutidos, a seguir, 0s niveis de a¢ao cujos objetivos sdo: melhorar o nivel socioeconémico da populacéo
e de educagdo em saude, enfatizando a promogéo e a prevencao; adequar as condi¢gdes do ambiente fisico, do
espaco sociocultural e do local de trabalho e atender aos grupos de risco.

Incorporar a promogao da salde e a prevencéo ao sistema de salde

Geralmente, as DCV néo apresentam possibilidade de cura. O controle de suas manifestacdes requer décadas
de tratamento e de acompanhamento apoiados muitas vezes em tecnologias sofisticadas e de alto custo. Por
outro lado, a necessidade de atender ao doente cronico gera pressdes politicas e econdmicas que ndo existem
em relacao a prevencgdo. Assim, a quase totalidade dos recursos é destinada ao controle de doentes que, de um
modo geral, por ndo se curarem, beneficiam-se pouco destas medidas, comparando-se aos beneficios da
prevencao e da promogéo de saude. Um bom programa de prevencdo, como comprovado em Varios paises,
tem custo inferior ao de dois leitos/ano em unidade coronariana "8. Pode-se argumentar ainda que, se o foco
for apenas o “controle” dos pacientes com fatores de risco presentes, nunca seré resolvido o problema, pois
sempre existirdo novos pacientes a serem “controlados”. O fato de ter sido mostrado ao mundo que existe uma
populacao, os indios Yanomami, que ndo apresentam hipertensao arterial, ou obesidade ou hipercolesterolemia
°, sem o uso de qualquer medicamento, indica que deve ser possivel alcancar este objetivo, ou seja, ter uma
populagdo que nédo apresente os fatores de risco cardiovascular “classicos”.

E fundamental que toda a equipe de salde disponha das informacdes e dos recursos necessarios para levar
adiante um programa completo de prevencdo, iniciando-se nas unidades de saude. O treinamento das equipes
de saude deve considerar a mudanca de fatores comportamentais, incluindo as condigbes ambientais e
organizacionais do trabalho, mas também e, principalmente, as condi¢des de vida da populacéo.

Envolver a comunidade
Trabalhar com as organizac¢des da comunidade, tendo por fim obter a participag&o dos principais interessados,

desde a realizacao do diagnéstico da situagdo até a formulagdo e a execugéo do plano de intervencéo, é o
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compromisso que pode garantir os melhores resultados e a continuidade da proposta. Os conselhos de saude,
as associagoes de bairro, as associa¢des esportivas, empresariais, profissionais e estudantis, os sindicatos, as
igrejas, os clubes, e as entidades culturais, entre outras, sdo possuidoras de experiéncia de participagcao na area da
saude e devem ser mobilizadas a participar de forma integrada.

Além da promoc¢ao de atividades educativas e de outros eventos que estimulem novos habitos e
comportamentos, a comunidade, através de suas organizagdes, pode viabilizar as condi¢cdes que déo
suporte as mudancgas *°.

Esta integracéo contribui para o processo de desenvolvimento social, na medida em que as propostas devem
abranger a melhoria dos atuais indicadores socioecondmicos e ambientais da populagdo. Sao inUmeras as
experiéncias municipais em alfabetizacao de adultos, em programas de capacitacédo e de auto-emprego, em
habitagcdo, saneamento basico e urbanizacao, e ainda em projetos culturais e esportivos para criangas e para
adolescentes 112,

A construcéo de coalizBes com outras instituicdes governamentais e ndo-governamentais, assim como com a
sociedade civil e o setor privado, pode expandir os recursos da comunidade significantemente. Essas coalizes
tém como objetivos promover a implementacao da politica de saude publica, efetuar projetos de prevengéo e
apoiar pessoas com DCV ou fatores de risco que enfrentam a necessidade de mudar de comportamento ou tém
gue cuidar sozinhos de sua condigéo.

Dois exemplos de programas que foram bem -sucedidos na construgéo de coalizdes para a prevencéo das
DCV séo o “Agita Sao Paulo” - que promove atividade fisica, mas que ainda esta muito voltado para a
promocao de eventos e ndo para criar condi¢gdes que permitam a manutencgéo de atividades continuas
para a populagédo - e 0 “Programa de Salde do Coracao” da Nova Escécia no Canada?. Ambos os
programas envolveram varios parceiros e atualmente estdo expandindo suas atividades.

Grupos de mulheres podem ser efetivos dentro das comunidades para promover a mudanga de comportamento,
porque tomam decisGes em relagdo a alimentos e nutricdo, assim como outras atividades da familia. Na Karélia
do Norte, Finlandia **, um projeto teve sucesso consideravel por causa da participacdo da “Martas”, uma
organizacao de mulheres que desenvolveu produtos de baixa caloria e apoiou atividades comunitarias. Grupos
de apoio locais sdo, muitas vezes, o ponto de partida para incluir outros parceiros na arena da saude publica.

Educar através da rede de ensino formal e informal

Na educacdo alicercam-se as bases para a prevencao das doencas: desde o acesso e a apropria¢ao da informacéo,
a conscientizacdo quanto aos determinantes de salde, até as a¢des praticas para a aquisi¢ao de habitos saudaveis
e até mesmo para a progressao socioecondmica.

Aincorporacéo da temética na proposta pedagdégica das escolas publicas e privadas, integrada ao curriculo de
forma interdisciplinar, seria de grande valia. O comportamento dos professores em relagédo ao tabagismo, a
escolha de alimentos a serem oferecidos as criancas na merenda escolar e daqueles a serem comercializados nas

lanchonetes dos estabelecimentos de ensino, sédo exemplos de situacfes que podem ser melhoradas diariamente
14

Ainclusdo desses temas nas universidades, especialmente nas areas da salde e educacdo, é fator primordial
para a sua incorporacao entre os escolares. Nao pode ser esquecida a rede informal de educacéo infantil, de
ampla penetragdo em todos 0s segmentos sociais, através de atividades esportivas como futebol, capoeira,
artes, danca, entre outras®®.

Desenvolver programas de promocéo da salde nos locais de trabalho

A promocéo da saude nos ambientes de trabalho resulta em beneficios para os trabalhadores e em economia
para a empresa. Conscientizar os empregadores, 0s sindicatos e os servicos de saude das empresas para as
vantagens da prevencao, € mais uma estratégia que pode resultar em bons resultados.

Em relacéo ao trabalho, visando atingir o aumento da produtividade e de lucros, quase sempre séo utilizadas
taticas que aumentam a demanda, reduzem o0 emprego, criam sistemas de promogao e recompensas que
estimulam a competitividade, geram mais estresse e aumentam o consumo de alcool e outras drogas, resultando
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em mais doencas. A atual tendéncia do mercado e das politicas sociais, por outro lado, tem aumentado as
desvantagens para os trabalhadores na superacgédo destas condicoes.

Ha que se olhar a Medicina do Trabalho como uma especialidade que fundamentalmente estuda a saude do
homem em seu ambiente laboral, mas que ndo pode e ndo deve, em seu pleno exercicio, excluir os demais
determinantes da saude e seus diferentes ambientes.

A andlise do custo-beneficio deste tipo de interven¢éo evidencia ganhos de trés ddlares para cada ddlar gasto
em promogdo da salde e em prevencao de doengas, através do aumento da produtividade, da queda do
absenteismo e da redugéo de gastos com assisténcia médica. Os projetos de melhores resultados contaram com
a participacéo do trabalhador no planejamento e na execu¢do dos mesmos?e.

O ambiente e a organizacgédo do trabalho contribuem para a ocorréncia das DCV, através de mecanismos ligados
a fatores ambientais. Se considerarmos que estes fatores também podem induzir ou reforcar hébitos e
comportamentos individuais ou coletivos, fica claro o quanto podem ser benéficos os programas preventivos
neste setor. Especialistas da area recomendam particularmente as intervencdes de forma integrada: reduzindo
estressores e outros riscos do ambiente de trabalho, modificando fatores de risco comportamentais e reabilitando
os jaacometidosi”18,

O desempenho de uma empresa ndo esta ligado apenas ao mercado, ao produto, & organiza¢do ou a competéncia
individual. O grande fator de sucesso € o comportamento das pessoas. O novo modelo empresarial do século
XXI esta baseado em individuos saudaveis, dentro de organiza¢bes saudaveis, que respeitam e contribuem
para uma comunidade e meio ambiente saudaveis.

Os conceitos atualmente sdo bastante dindmicos, e salde corporativa significa 0 somatdrio das areas assistencial,
ocupacional, preventiva e de promog¢éo da saude. A empresa, além de tratar as doengas, deve promover a
saude de seus funcionérios.

E possivel alcancar esse objetivo por meio da implantac&o de Programas de Promocao de Satde. Um exemplo
de programa bem-sucedido é desenvolvido no Centro de Pesquisas da Petrobras (CENPES), onde através de
acoes abrangentes e horizontais, sobre os fatores de risco conhecidos, foi possivel reduzir o nimero de tabagistas
para 9,6% (Figura 1), reduzir, ainda que discretamente, o nUmero de sedentérios (Figura 2), aumentar em
60% o consumo de frutas e verduras no restaurante local, reduzir o consumo de maionese em 50%, entre
outros resultados. Através da inauguracao, em outubro de 2002, do Espaco Bem-Estar, academia construida
no Clube dos Empregados, localizado proximo ao CENPES, sera possivel diminuir de forma significativa
0 nimero de sedentarios, controlando de maneira mais efetiva os demais fatores de risco.

Ressalte-se, no entanto, que esta populagdo compreende um elevado nimero de pessoas com alto nivel de
escolaridade e que estdo empregadas. Portanto, suas necessidades bésicas de vida: alimentagao, moradia com
saneamento basico, transporte para o local de trabalho e até atividades de lazer, estdo garantidas. Isto enfatiza
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mais uma vez que, para o controle adequado dos fatores de risco cardiovascular, é preciso em uma primeira
etapa garantir que as mudancgas de comportamento almejadas possam ocorrer depois das melhorias das
condicdes de vida.

Fortalecer o sistema de vigilancia epidemiolégica

Todas as acdes anteriores precisam do apoio de um sistema bem estabelecido de vigilancia, voltado para as
DCV e seus fatores de risco. N&o é necessario que esses sistemas sejam nacionais. Os sistemas locais podem ser
mais Uteis, mas requerem coleta e andlise continua ou periddica dos dados para examinar tendéncias, monitorar
atividades e avaliar sua pertinéncia. Alguns paises realizaram grandes pesquisas para conhecer a distribui¢cao
dos fatores de risco e das doengas crbnicas nao-transmissiveis. Embora sejam muito Uteis, h4 algumas
desvantagens a respeito das informag6es defasadas, e ndo servem para propésitos de monitoracao. Grandes
levantamentos ndo podem responder as necessidades de informagéo da comunidade local?.

Garantir a obtencao dos dados de diagnostico, realizar a sua analise e a disseminacgéo dos seus resultados é
essencial para a adesédo da populacéo, o planejamento da intervencgéo, a sensibilizagdo dos provedores de
recursos, publicos ou privados, assim como para a avaliagdo do impacto das a¢bes desenvolvidas e para a
reorientacdo dos programas.

Sao, assim, pontos importantes desta estratégia: envolver as organiza¢gdes em geral na elaboracgao do diagndstico
epidemiolégico; monitorar os riscos ambientais e individuais, bem como os agravos; desenvolver indicadores
socioecondmicos gerais ou especificos para a comunidade e acompanhar a evolu¢do dos mesmos, avaliando a
eficacia de programas e de campanhas especiais; buscar apoio da universidade e da rede de ensino para estas
atividades.

Mudar em dire¢&o a um sistema de salde sensivel

A co-morbidade, um problema importante para as DCV, muitas vezes € negligenciada. A maioria das doencas
crdnicas ndo-transmissiveis partilha algumas das mesmas estratégias para a prevengcao e manejo, COmo a
obediéncia ao tratamento e a necessidade de mudanga no comportamento. Isso exige varias mudancas que
abordam mais de uma doenca. Por exemplo, nos Estados Unidos, aproximadamente 60% das pessoas com 65
anos ou mais tém duas ou mais condig¢des cronicas, e 25% tém quatro ou mais condi¢des. Na América Latina e
Caribe, dentre aqueles com diabetes, cerca de 30% também sofrem de hipertenséo?. Esta associa¢éo entre diabetes
e hipertenséo pode chegar a 60 % entre os pacientes com diabetes. Em motoristas de 6nibus estudados em
Nnosso meio, cerca de 70% apresentavam dois ou mais fatores de risco cardiovascular associados'®. Mesmo em
criancas, a presenca de niveis mais elevados de pressao arterial (quintil superior) determinava a associac¢ao de
trés ou mais fatores de risco cardiovascular quando estas criangas foram re-examinadas cerca de 10 anos apos
0 primeiro exame 2,

Convivendo com indmeras e graves situacdes de presenca de doengas, a populagéo tende a lutar por praticas
curativas, especialmente por servigos de urgéncia e emergéncia, e ndo por praticas preventivas. As politicas de
salde, em geral, reforcam essa tendéncia. S&o, quando muito, insuficientes os recursos humanos e financeiros
para a prevencdo das DCV no Sistema Unico de Satde (SUS). Por outro lado, a maioria dos profissionais de
salide sente-se despreparada para o trabalho de prevencéo apds a formacao basica.

O modelo atual de cuidados agudos de salde nao se mostrou efetivo para lidar com a prevencao e o controle
das doencas cronicas. A prevencao e o controle das DCV requerem um contato de longo prazo com servicos de
assisténcia de saude primaria e boa qualidade de assisténcia. Deve-se atribuir mais énfase a busca ativa,
implementar medidas que reduzam a incidéncia dos fatores de risco, diagnosticar precocemente os fatores de
risco e adotar intervengdes adequadas, possibilitar que os pacientes tomem decisdes bem informadas, formar
equipes pro-ativas de assisténcia de salde, individualizar o atendimento, de forma a torna-lo sensivel as
necessidades reais da populacdo . E o sistema que faz a diferenca e ndo as intervencées parciais.

Principais projetos de intervencéo

Entre os primeiros e mais integrados programas de prevencao das DCV e de promocéao da salde destaca-se o
desenvolvido na Finlandia a partir dos anos 70, na regido de Karélia do Norte. Nestas trés décadas de existéncia,
tem servido de centro de referéncia da Organiza¢édo Mundial de Salde, abrangendo educacéo, meio ambiente,
areas de producdao e de industrializagdo de alimentos, além da promocéo da saude e da prevencao e do controle
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das DCV, motivando inimeros outros programas em varios paises®. Durante os anos 80, varios outros projetos
tiveram inicio e seus resultados ja estdo publicados. Destacam-se os direcionados ao controle de fatores de risco
comportamentais, com bons resultados no Canada, Estados Unidos, Japao e paises europeus e 0s programas
em desenvolvimento nos paises escandinavos, Holanda, Franca e Alemanha, voltados para o controle dos
estressores no trabalho %17, Os resultados positivos demonstram a validade de implementagédo de ac¢des desta
natureza no controle destes agravos.

Conclusao

Transformar a informacéo epidemiolégica, adquirida nos Ultimos 50 anos, em matéria de consumo de massa e
em politicas de salde publica é assim um desafio, que mesmo em paises desenvolvidos sofreu um atraso de
duas ou trés décadas. Este atraso na adocao de medidas, com base no conhecimento existente, faz com que os
recursos, que poderiam ser usados em prevencao, sejam utilizados em abordagem curativa, reduzindo os
beneficios possiveis.

Assim, o enfoque destas estratégias ndo pode se limitar a modificagdes de estilos de vida ou medidas de carater
individual, mas utilizar estratégias coletivas, que permitam modificagfes ambientais e sociais mais amplas
para que sejam mais eficazes. O seu sucesso envolve, portanto, a superacéo de algumas barreiras importantes,
entre elas, a desinformacéo, a resisténcia @ mudanca, a excluséo social, os conflitos de interesses e a distancia
entre o conhecimento cientifico e a sua aplicabilidade.

Na definicdo das metas de um programa desta natureza é importante estar claro o limite da &rea da saude, o
que cabe a este setor e quais sdo 0s seus agentes principais. Identificados os problemas dependentes de outros
setores, 0 papel dos profissionais de salde € o de subsidiar a ado¢éo de medidas pelos responsaveis por estes
setores, bem como levar a informacédo aos principais interessados, ou seja, a populacéo através de suas
organizag@es. Por fim, garantir que as ac¢des proprias do setor satde sejam concretizadas é o caminho para se
obter ndo somente a redugéo das DCV, mas melhores condi¢des de salde para a populagdo em geral.

No Estado do Rio de Janeiro, a Secretaria de Estado de Salde, desenvolve o Programa de Intervencéo Multifatorial
e Intersetorial em Enfermidades Nao-Transmissiveis (PRIMINENT) 2%, o qual tem por fundamento este
conhecimento acumulado de que para o controle das DCV é necessario primeiro dar condi¢cdes de vida as
populacdes, através de seu desenvolvimento socioecondmico e de intervengfes ambientais. Estas intervencdes
criardo a base para a reduc¢do da incidéncia dos fatores de risco cardiovascular e seu controle. O PRIMINENT
adota também como estratégia de interven¢do o Programa de Saude da Familia (PSF), por considerar que as
intervengdes necessarias poderdo ser realizadas pelas suas equipes de saude.

O PRIMINENT, cuja concepgéo tedrica e planejamento foram iniciados ha dois anos, representa uma mudanca
de paradigma no controle das DCV. Retira a énfase no controle dos “estilos de vida” (responsabilidade do
paciente) a qual tem por base intervencdes isoladas sobre cada fator de risco e muda este enfoque, passando a
atuar na complexa inter-relacédo ecossistema-sociedade-individuo.
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