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RESUMO 

 

 

AÇÕES DE EDUCAÇÃO EM SAÚDE NA PREVENÇÃO DE EVENTOS 

CARDIOVASCULARES – RELATO DE EXPERIÊNCIA 

 

 

AUTORAS: Natalhye Rossato Lorensi; Débora Posser Vieira 

ORIENTADORA: Maria Denise Schimith 

CO-ORIENTADORA: Tanise Martins dos Santos 

 

 

Trata-se de um relato de experiência sobre o desenvolvimento de uma pesquisa e assistência 

desenvolvidas com usuários de uma Unidade Básica de Saúde do Município de Santa Maria, 

região Central do Rio Grande do Sul. O objetivo da pesquisa foi verificar o impacto de ações 

de educação em saúde com usuários que tinham diagnóstico de Hipertensão Arterial Sistêmica 

e/ou Diabetes Mellitus, utilizando o Escore de Framingham e contextualizando com o estilo de 

vida do indivíduo. Participaram do estudo 12 pessoas de ambos os sexos, com idades entre 35 

e 74 anos, sendo que foram cinco homens e sete mulheres. Foram realizadas três sessões 

individuais de educação em saúde, no período entre agosto e novembro de 2015, totalizando 36 

encontros. Foram levantados os hábitos de vida, medicamentos utilizados, frequência da 

ingestão de frutas e hortaliças, e em cima destes dados foi criado um material ilustrativo que 

serviu como apoio para facilitar a compreensão dos temas abordados, ou seja, os fatores de 

risco modificáveis (atividade física, alimentação, álcool e tabagismo). As dúvidas foram 

esclarecidas no decorrer dos encontros de educação em saúde. A experiência permitiu conhecer 

as peculiaridades do indivíduo e planejar ações voltadas para a prevenção de agravos em saúde, 

principalmente a prevenção de Evento Cardiovascular.  

 

 

 

 

 

 

 

Palavras-chave: Educação em Saúde. Prevenção de Saúde. Evento Cardiovascular. Escore de 

Framingham.  
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ABSTRACT 

 

 

HEALTH EDUCATION EVENTS IN SHARES OF CARDIOVASCULAR 

PREVENTION - EXPERIENCE REPORT 

 

AUTHORS: Natalhye Rossato Lorensi; Débora Posser Vieira 

ADVISOR: Maria Denise Schimith 

CO-ADVISOR: Tanise Martins dos Santos 

 

 

This is an experience report on the development of a research and assistance developed with 

users in a municipality Basic Health Unit of Santa Maria, Central region of Rio Grande do Sul. 

The objective of the research was to assess the impact of actions health education with users 

who were diagnosed with systemic hypertension and / or diabetes mellitus, using the score of 

Framingham and contextualizing with the individual's lifestyle. The study included 12 people 

of both sexes, aged 35 and 74 years, and were five men and seven women. Three individual 

health education sessions were held in the period between August and November 2015, totaling 

36 meetings. Living habits were raised, drugs used, frequency of intake of fruits and vegetables, 

and on top of this data has created an illustrative material that served as support to facilitate the 

understanding of the topics covered, ie the modifiable risk factors (activity physical, food, 

alcohol and tobacco). Doubts were clarified in the course of health education meetings. The 

experience allowed us to know the peculiarities of the individual and plan actions aimed at 

preventing health diseases, particularly the prevention of Cardiovascular Event.  

 

Keywords: Health Education. Health prevention. Cardiovascular event. Score Framingham. 
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1 INTRODUÇÃO 

O maior número de mortes no Brasil e em diversos países do mundo, independente da 

sua classe econômica, são decorrentes de Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT), mai 

precisamente, no Brasil correspondem a 72% dos casos de mortes (BRASIL, 2011). O alto 

índice de mortalidade e o compartilhamento de seus fatores de risco nortearam a formulação de 

estratégias preventivas pela Organização Mundial da Saúde (OMS) em 2005 para o 

enfrentamento das DCNT, pois estudos sobre as doenças permitem uma expectativa de 

indicativos de mortalidade e carga destas doenças para o futuro e mostram que as DCNT vão 

aumentar e continuar sendo o principal fator de mortalidade (DUNCAN et al, 2012; 

GOULART, 2011).  

Os principais fatores de risco são modificáveis, como o tabagismo, a alimentação não 

saudável, a inatividade física e o consumo nocivo de álcool, sendo assim possível a sua 

prevenção. Também apresentam fatores de risco metabólicos, como excesso de peso/obesidade, 

pressão arterial elevada, aumento da glicose sanguínea, lipídios e colesterol, mediadores que 

podem resultar em diabetes, doenças cardiovasculares, acidente vascular cerebral e câncer, 

entre outras enfermidades (ANS, 2011; DUNCAN et al, 2012; GOULART, 2011). As 

determinantes sociais, como educação, desigualdades sociais, diferenças no acesso aos bens e 

aos serviços e a informação e também o gênero e etnia, se correlacionam com a prevalência de 

DCNT (GOULART, 2011; SIMÃO et al, 2013). 

Dentre as DCNT, as doenças cardiovasculares (DCV), são caracterizadas como uma das 

principais causas de mortalidade no Brasil. Contribuem com um elevado número de 

hospitalizações no país, sendo assim, são as responsáveis pelos maiores recursos financeiros 

em hospitais públicos (SIMÃO et al., 2013). O risco de um sujeito desenvolver uma DCV 

depende de fatores fisiológicos, genéticos e dos hábitos de vida, estes incluem alimentação, 

prática de atividade física, tabagismo, alcoolismo, acompanhamento médico regular, entre 

outros (SIMÃO et al, 2013; ANS, 2011). Ter o conhecimento dos fatores que propiciam um 

evento cardiovascular (ECV) auxilia no planejamento de ações de promoção e prevenção de 

saúde. 

No ano de 1948 foi iniciado um estudo, conhecido como Framingham Heart Study, que 

partindo neste contexto de DCNT, passa a identificar os principais fatores de risco para ECV. 

É imprescindível destacar que o estudo iniciou com uma população sem doença, fazendo com 

que os resultados da ferramenta criada a partir deste estudo sirvam para a prevenção primária 

em saúde. O Escore de Framingham (EF) é uma escala que estima o risco que o indivíduo tem 

de desenvolver um ECV, é um escore de risco global, o qual revela o risco absoluto no período 



 

 

8 

 

de dez anos, permitindo assim ações preventivas (BRASIL, 2013; DE PINHO, 2014; LOTUFO, 

2008; PIMENTA & CALDEIRA, 2014). Partindo da percepção da alta morbidade devido o 

desenvolvimento de DCNT, são necessárias ações de promoção e prevenção em saúde, para 

que possa se controlar o desenvolvimento destas injurias e também a modificação dos fatores 

de risco.  

No Brasil, a implementação do termo Promoção de Saúde institucional, ocorreu a partir 

do ano de 1986, a partir da VIII Conferência Nacional de Saúde, a qual propôs a base para a 

chamada Reforma Sanitária Brasileira. Neste mesmo ano, ocorreu no Canadá, na cidade de 

Ottawa a I Conferência Internacional sobre Promoção de Saúde (BUSS & CARVALHO, 2009), 

que promulgou a Carta de Ottawa, um marco do termo promoção de saúde. Promover saúde 

significa capacitar a comunidade e o indivíduo para que tenham condição de atuar ativamente 

na melhoria de sua qualidade de vida e assim da sua saúde (MELO et al.,2009; SOUZA et al., 

2007). 

Partindo da conceituação de promoção de saúde, o indivíduo é incentivado a se 

responsabilizar pela sua saúde, tendo como fator chave o fortalecimento da capacidade 

individual e coletiva. O indivíduo deve estar empoderado para usar sua autonomia para lidar 

com a grande gama de condicionantes da saúde. Para tal, não se pode perder de vista a 

multiplicidade de fatores que estão relacionados diretamente a qualidade de vida. É importante 

que a atuação dos profissionais ocorra de forma multidisciplinar, além de que a família e a 

equipe de saúde necessitam compreender os processos de mudanças e autoafirmação do sujeito 

(CZERESNIA, 1999; MELO et al., 2009; PENTEADO & SERVILHA, 2004; SOUZA et al., 

2007; RIBEIRO et al., 2012). 

Em relação à prevenção, pode-se analisar que a mesma se baseia na ausência da doença, 

ou seja, o objetivo principal é que não ocorra a evolução da desordem. É necessário que o 

indivíduo tenha conhecimento sobre como se manifestam as doenças, e também quais são os 

mecanismos para seu controle ou para que a mesma seja evitada, buscando assim a redução da 

incidência e menor prevalência de doenças. A prevenção ocorre na identificação de grupos de 

risco e suas ações referem-se a controlar ou modificar os fatores de risco (CZERESNIA, 1999; 

PENTEADO & SERVILHA, 2004). 

Tendo em vista as conceituações para promoção e prevenção em saúde, uma estratégia 

para que sejam extenuados e postos em prática estes conceitos é a partir da educação em saúde. 

Deve-se pensar de que maneira podemos utilizar a própria saúde como uma ação educativa, 

sendo um processo ensino-aprendizagem, buscando por meio de ações individuais e coletivas 

um nível desejável de saúde (MELO et al, 2009; SOUZA et al, 2007).  
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A educação em saúde tem por objetivo encorajar os indivíduos a assumirem o controle 

e o direcionamento de suas vidas. As ações pretendem se aproximar ao máximo da 

integralidade, pois valoriza o saber do outro, e tem em vista que o conhecimento deriva de um 

processo de construção coletiva, buscando desencadear mudanças individuais, valorizando o 

sujeito em sua subjetividade (MELO et al, 2009; PENTEADO & SERVILHA, 2004; RIBEIRO 

et al, 2012; SOUZA et al, 2007). 

Mudar o estilo de vida nem sempre é uma tarefa fácil, necessitando de muita resistência 

e perseverança. Nesse sentido, a educação em saúde é uma alternativa fundamental para 

conduzir as pessoas a essas mudanças, para fins de prevenção e/ou controle dos fatores de risco 

da HAS, através de hábitos e atitudes saudáveis (SANTOS e LIMA, 2008). 

A educação em saúde tem contribuído significativamente para a prevenção e controle 

de doenças nos últimos 20 anos, principalmente quando se relaciona com os custos para a saúde, 

os quais podem ser reduzidos por meio dessa estratégia (CHAVES et al., 2006). Os 

profissionais de saúde da rede básica têm importância primordial nas estratégias de controle da 

hipertensão arterial, quer na definição do diagnóstico clínico e da conduta terapêutica, quer nos 

esforços requeridos para informar e educar o paciente hipertenso a seguir o tratamento. 

 Apesar do rápido crescimento das DCNT, seu impacto pode ser minimizado por meio 

de intervenções amplas e custo-efetivas de promoção de saúde para redução de seus fatores de 

risco, além de melhoria da atenção à saúde, detecção precoce e tratamento oportuno. Faz-se 

necessárias atividades de educação em saúde com a coletividade e com os indivíduos. 

A pesquisa e assistência foram planejadas por residentes multiprofissionais em Sistema 

Público de Saúde, com ênfase em Estratégia de Saúde da Família/Atenção Básica em uma 

Unidade Básica de Saúde (UBS) da região leste do município de Santa Maria, Rio Grande do 

Sul (RS). Este relato contempla o convite e a seleção dos participantes da pesquisa, a coleta de 

dados e a aplicação de ações de educação em saúde com indivíduos com HAS e/ou DM, 

cadastrados na UBS referida, para prevenir um Evento Cardiovascular em dez anos.  

 

2 METODOLOGIA 

 

Se trata de um relato de experiência sobre o desenvolvimento de uma pesquisa, 

composta de dois momentos, o primeiro na coleta de dados e o segundo foi aplicada ações de 

assistência, cujo objetivo foi verificar o impacto de ações de educação em saúde com usuários 

que tinham diagnóstico de Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e/ou Diabetes Mellitus (DM). 

O estudo foi dirigido por residentes do Programa de Pós-Graduação em Residência 
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Multiprofissional Integrada em Sistema Público de Saúde, Ênfase Atenção Básica/ESF, da 

Universidade Federal de Santa Maria (UFSM, RS) que desempenharam suas ações em uma 

UBS da região Leste de Santa Maria. A escolha da população e do tema foi decorrente da 

imersão na comunidade e percepção de um alto número de pessoas com DCNT e que fazem 

uso de medicação anti-hipertensiva e anti-glicêmica, optou-se por implementar um estudo que 

demonstrasse a probabilidade de um indivíduo vir a desenvolver um ECV e a aplicação de ações 

de Educação em Saúde para reduzir este risco. O estudo foi desenvolvido a partir da aplicação 

o Escore de Framingham aos usuários selecionados e posterior ação de educação em saúde com 

metodologia participativa, na qual procurou-se preservar a identidade social e cultural dos 

componentes do estudo.  

As ações ocorreram no período de agosto a novembro de 2015, durante a realização de 

visitas domiciliares. Todos os participantes residiam em locais próximos a UBS referida neste 

estudo e consultavam regularmente com o médico clínico geral desta UBS. 

O projeto foi encaminhado à apreciação do Núcleo de Educação Permanente em Saúde 

(NEPeS) da Secretaria Municipal de Saúde de Santa Maria, registrado na plataforma Brasil e 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), da Universidade Federal de Santa Maria 

(UFSM), CAAE 45725815.4.0000.5346. As intervenções foram desenvolvidas somente após 

aprovação. 

Como critério de inclusão dos participantes optou-se por indivíduos entre 30 a 74 anos, 

moradores de uma comunidade localizada na Zona Leste do município de Santa Maria, Rio 

Grande do Sul, em que foram incluídos usuários que utilizam uma Unidade Básica de Saúde 

(UBS) situada neste bairro, que possuam cadastro para retirada de medicamentos para HAS ou 

DM e que tivessem feito a retirada de medicação nos últimos seis meses. 

O caminho proposto inicialmente foi abordar os usuários que chegassem à UBS para 

consultar com o clínico geral. Estes foram convidados a participar da pesquisa e, após o aceite, 

leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A). O 

participante teve garantida sua autonomia para desistir da pesquisa em qualquer momento. Aos 

usuários que aceitaram fazer parte do estudo, foi feita a solicitação dos exames laboratoriais, 

que são considerados de rotina para triagem, diagnóstico e controle de hipertensão e/ou diabetes 

na consulta médica, os quais foram utilizados para evolução deste estudo. 

Após três semanas de abordagem, o número de participantes que se enquadravam na 

pesquisa era muito pequeno, a partir deste momento iniciou-se a estratégia de busca ativa dos 

mesmos. Para a busca ativa foi necessário a pesquisa nos cadastros e prontuários dos indivíduos 

cadastrados no extinto “HiperDia”, muitos cadastros estavam incompletos, sem número de 
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telefone para contato e/ou sem endereço. Ao avaliar todos que se enquadravam no estudo, ao 

início da pesquisa, tínhamos um número de 190 participantes que se encaixavam nos critérios 

do estudo, e após busca nos cadastros ficamos com apenas 56 que possuíam dados completos, 

optou-se então por realizar um grupo com amostra de conveniência.  

Inicialmente foi realizado o contato telefônico, para assim marcar uma visita ao 

domicílio. Nesta etapa, verificou-se que muitos telefones não existiam ou não eram da referida 

pessoa. Devido ao fracasso nesta tentativa, optou-se por fazer a busca ativa nas residências. 

Mesmo assim não foi possível aumentar o número de participantes. Além do baixo número de 

aceites, o clínico geral entrou em férias no período de coleta de dados, que fez com que não 

fossem possíveis maiores inclusões. 

A UBS que a pesquisa e a assistência foram desenvolvidas atende uma população 

estimada de cerca de 10 mil pessoas, residentes em várias áreas que rodeiam o local a qual está 

implantada. Como não tem uma população adscrita, pessoas de outras áreas da cidade também 

buscam acesso neste serviço. A média de atendimentos mensais é de 1.500. Este tipo de 

organização do serviço dificulta o acesso a todos que necessitam, pois não há recursos físicos 

e humanos suficientes para atender adequadamente toda esta população e também o vínculo 

necessário na Atenção Básica. Devido à grande área abrangente da UBS, as pesquisadoras 

visitaram as casas mais próximas ao local da mesma, pois não havia recursos de transporte para 

os locais mais afastados.  

Posteriormente, com o resultado dos exames, foi aplicada a anamnese (APÊNDICE B) 

e o EF (que utiliza como variáveis a idade, colesterol LDL, colesterol HDL, diabetes, 

tabagismo, pressão arterial sistólica e pressão arterial diastólica) (ANEXO A e B). A partir da 

aplicação deste instrumento, o risco cardiovascular pode ser classificado em três categorias: 

baixo (probabilidade menor de 10% de evento cardiovascular em dez anos), moderado 

(probabilidade entre 10 e 20%) e alto (probabilidade maior que 20%) (BRASIL, 2013; DE 

PINHO, 2014; LOTUFO, 2008; PIMENTA & CALDEIRA, 2014; SANTOS & MENDEZ, 

2014). 

Após a aplicação da ficha de anamnese e do EF, foram elaboradas as ações de educação 

em saúde baseada nos dados coletados. Como foi realizada individualmente, foi levado em 

consideração a particularidade de cada indivíduo. Foi realizada nas residências para ter uma 

maior efetividade, assim como Paulo Freire preconiza que é necessário conhecer a realidade 

dos sujeitos e com eles visualizar possibilidades de transformações, criando ou ampliando 

horizontes (FERNANDES & BACKES, 2010). 

A intervenção foi composta por ações de educação em saúde, com auxílio de material 
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educativo, como um folder, (APÊNDICE C) tendo em vista sempre o usuário como 

protagonista das ações. Foi trabalhado os principais fatores de risco modificáveis que 

desencadeiam as DCNT, entre eles o tabagismo, consumo de bebida alcoólica, inatividade física 

e alimentação inadequada, sempre visando as particularidades do sujeito.  

A elaboração do material educativo foi realizada baseada nos dados colhidos na 

anamnese dos participantes e foram coletadas informações dos materiais disponibilizados pelo 

Ministério da Saúde- Política Nacional de Educação Popular em Saúde, Guia Alimentar Para a 

População Brasileira; Política Nacional de Promoção da Saúde, Álcool e Redução de Danos, 

Programa Nacional de Controle do Tabagismo, Plano de Ações Estratégicas para o 

Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) no Brasil 2011-2022. O 

material teve muitas ilustrações coletadas na internet, na página do Google, para melhor 

compreensão dos temas abordados. 

 

3 RESULTADOS E DISCUSSÃO  

 

O presente estudo iniciou com a presença de três pesquisadoras, residentes no Programa 

de Pós-Graduação em Residência Multiprofissional Integrada em Sistema Público de Saúde, 

Ênfase Atenção Básica/ESF, da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM, RS), 

compreendendo três núcleos de saberes, Educação Física, Odontologia e Terapia Ocupacional. 

A residente que possuía mais experiência e prática em trabalhos com ações de educação em 

saúde, como as propostas nesta pesquisa, era a profissional de Educação Física, que antes de 

iniciar o processo de seleção dos participantes desligou-se do Programa de Residência, ficaram 

apenas as duas residentes da Odontologia e da Terapia Ocupacional para dar seguimento ao 

estudo.  

 Inicialmente o desejo metodológico previa a realização de uma pesquisa experimental, 

na qual ocorreria a comparação entre dois grupos, um que ficariam os que aceitassem as ações 

de educação em saúde e outro grupo controle. Como não teve nenhum participante que não quis 

receber as ações de educação em saúde, além de alguns fatores limitantes, não foi possível 

incluir no estudo grupo controle, modificando assim o desenho inicial do estudo. Além das 

limitações já apresentadas, durante o processo de busca ativa, ao serem procuradas as 

residências, seguindo os endereços obtidos nos cadastros, muitas não foram encontradas, 

muitos indivíduos não estavam em casa ou não aceitaram conversar com as pesquisadoras. Este 

fato limitou muito a adesão de participantes no estudo, resultando em um reduzido número de 

participantes na pesquisa, não sendo possível posterior reprodutibilidade para a população. 
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Foram incluídos 12 participantes, sete do sexo feminino e cinco do sexo masculino. As idades 

variaram entre 35 a 74 anos. 

 A busca ativa poderia ter sido mais eficiente se houvesse na UBS a presença de Agentes 

Comunitários de Saúde (ACS), pois os mesmos são residentes no território onde atuam, 

convivem com a realidade do local e interagem com valores, linguagens e problemas desse 

ambiente. A presença de ACS nas unidades de saúde é um fator muito importante, pois eles 

podem mobilizar a comunidade, contribuem para ações de promoção e prevenção de saúde, 

pois os mesmos realizam atividades de prevenção de doenças e promoção da saúde, por meio 

de ações domiciliares ou comunitárias, individuais ou coletivas, agregados aos demais 

profissionais da atenção básica, ações são desenvolvidas de acordo com as diretrizes do Sistema 

Único de Saúde (SUS), além de conhecerem as famílias que visitam, podendo assim promover 

saúde e prevenir agravos mediante suas visitas periódicas (BRAND et al, 2010).  

Outro fator limitante foi a condição climática, pois houve muitos dias de chuva, o que 

dificultou e, por vezes, impossibilitou o acesso as residências. Visto que as visitas eram 

realizadas pelas residentes a pé, muitos locais alagaram devidos as chuvas. Além de dificultar 

o acesso as residências, foi realizada uma tentativa em dia de chuva e muitos participantes não 

aceitaram a visita, após esta tentativa, optou-se por não realizar visitas em dias chuvosos. 

 Para que o participante fosse incluído no grupo da pesquisa era necessário ter feito a 

retirada de medicamento na UBS, no período de até seis meses anteriores ao início da coleta, 

além da apresentação de exames laboratoriais contendo a dosagem de glicose, colesterol LDL 

e HDL. Estes critérios trouxeram muitas perdas, pois nem todos convidados ao estudo 

realizaram ou possuíam os exames necessários, pois para a realização dos mesmos, o sujeito 

necessitava se dirigir até a UBS no mínimo duas vezes.  

No período que compreendia os seis meses anteriores, ocorreu falta de medicamentos 

para tratamento de HAS e DM na UBS, e os usuários tinham que retirar nas farmácias 

populares. Este resultado leva a inferir a baixa vinculação dos usuários com DCNT à UBS, pois 

caso contrário deveriam ter suas consultas médicas, exames e endereços atualizados. As classes 

de medicamentos mais utilizadas pelos pacientes foram os anti-hipertensivos (100%), anti-

depressivos (50%), anti-glicemiantes (50%), bem como a sinvastatina, que é um anti-lipêmico 

(41,7%), seguidas por outras classes de medicamentos, como analgésicos, vaso-protetores, anti-

coagulantes, para tireóide e repositor hormonal. Com exceção de um indivíduo, que faz uso de 

apenas um medicamento, todos os demais sujeitos avaliados utilizavam três ou mais 

medicamentos concomitantemente, como relatado no estudo de Pereira et al, 2012, o número 

médio de medicamentos na população adulta, oscila entre 1,5 a 1,88, e no estudo referido, pois 
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contava com indivíduos com HAS e DM, a média foi de 3,8, refletindo o mesmo resultado 

encontrado no presente estudo. O estudo de Cavalari et al, 2012, também encontrou a média de 

3 medicamentos diários por sujeito. 

O Ministério da Saúde (MS) sugere que consultas médicas para pacientes com HAS 

sejam realizadas numa periodicidade que varia de acordo com o risco de ECV, medido pelo EF 

e também devido as características individuais, levando em consideração as diretrizes locais. 

Em indivíduos com baixo risco, consultas anuais, médio risco, semestralmente e em pessoas 

com alto risco, as consultas devem ser quadrimestrais (BRASIL 2013). Os indivíduos com DM, 

o Ministério da Saúde sugere que o número de consultas deve considerar o risco e controle 

metabólico do indivíduo, além de considerar as determinantes sociais (BRASIL, 2013a).  

 Apesar dos empecilhos, os fatores positivos e facilitadores do desenvolvimento da 

pesquisa foi a imersão no citado campo pelas residentes durante 18 meses anteriores ao início 

do estudo, possibilitou um reconhecimento da população alvo, assim como o apoio da equipe 

da UBS para a realização do mesmo. Porém este tempo foi curto para criação de vínculo com 

um número considerável de usuários que possibilitasse uma maior adesão ao estudo, pois foram 

poucos participantes que apresentaram os exames necessários e aceitaram participar do estudo, 

o grupo total foi de 12 pessoas. A criação de vínculo é de extrema importância para que as ações 

de educação em saúde sejam mais efetivas, pois se baseia em uma dinâmica participativa, 

fazendo com que os sujeitos de sintam mais confortáveis a modificarem hábitos com auxílio de 

pessoas que possuam vínculo (SOUZA et al, 2007).    

Para a realização das ações de educação em saúde, foram propostas atividades de 

prevenção e promoção de saúde, bem como a busca de presença de fatores de risco. O indivíduo 

foi incentivado a se responsabilizar pela sua saúde, tendo sempre em vista a multiplicidade de 

cada um e incentivando a mudar hábitos nocivos para a qualidade de vida. Durante as visitas 

domiciliares, na maioria das visitas, o participante do estudo estava com algum familiar, 

fazendo com que externassem para os mesmos as causas e prevenção dos principais fatores de 

riscos para ECV, visto que os hábitos alimentares dos moradores da mesma casa sejam 

semelhantes, são necessários mudanças coletivas para prevenção de doenças e redução e 

controle de fatores de risco (CZERESNIA, 1999; MELO et al., 2009; PENTEADO & 

SERVILHA, 2004; SOUZA et al., 2007; RIBEIRO et al., 2012; ANS, 2011; SIMÃO et al, 

2013). 

 As ações buscaram se aproximar ao máximo da integralidade, pois valorizou o saber 

do outro, e tem em vista que o conhecimento deriva de um processo de construção coletiva, 

buscando desencadear mudanças individuais e também levando em consideração a 
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subjetividade do sujeito, valorizando-o. Estas ações ocorreram no nível das relações sociais, e 

ocorreram no decorrer do dia-a-dia, podendo ser estabelecidas entre profissionais de saúde, com 

a instituição e principalmente com o usuário deste serviço (ALBUQUERQUE e STOTZ, 2004; 

MELO et al., 2009; PENTEADO, 2004; SOUZA et al., 2005). 

Cabe ressaltar, que para que a educação em saúde não fracasse, é preciso que os 

indivíduos tenham interesse e motivação para atuar como atores críticos e atuantes de sua vida 

(MELO et al., 2009; SCHMIDT, 2011; SOUZA et al., 2005; OLIVEIRA, 2005; SOUZA et al., 

2007). Neste sentido, percebeu-se que no decorrer das visitas todos participantes estavam 

interessados em mudar hábitos que são fatores de risco para desenvolver um ECV, cada um de 

sua maneira. Tendo em vista a subjetividade do sujeito e também de que para que seja efetiva 

a promoção de saúde, o sujeito deve participar ativamente no processo de mudança de hábitos 

de vida, o que foi percebido o interesse nos participantes do estudo, foi um processo de ensino-

aprendizagem, pois para evoluir a pesquisa foi necessário aprender e conhecer cada sujeito na 

sua individualidade e a coletividade de sua residência para aplicar ações que fossem efetivas 

para um cuidado integral dos mesmos (MELO et al., 2009; SOUZA et al., 2007; RIBEIRO et 

al., 2012). 

A pesquisa revelou que 50% dos usuários tinham um baixo risco de desenvolver um 

ECV, ou seja, chance menor de 10%, 41,6% obtinham um risco moderado, entre 10 a 20% de 

risco e o fator predominante para o risco foi a idade do indivíduo e 8,3% obteve um alto risco. 

Como mostra o estudo de Souza et al 2013, ocorre maior aceitação de participar de pesquisas 

entre pacientes com baixo risco, podendo assim explicar o resultado deste estudo.  

Constata-se que os participantes que aceitaram fazer parte da pesquisa são os que 

possuem um maior controle dos fatores modificáveis para DCNT, desta forma, o estudo pode 

ter apresentado um viés de auto seleção. Possivelmente os indivíduos com um menor controle 

sobre os fatores modificáveis não aceitaram participar da pesquisa, tendo uma maior 

probabilidade de possuir um alto risco de desenvolver um ECV. 

 

4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Vivenciamos a rotina de um serviço público de Atenção Primária à Saúde, sendo este 

uma UBS, com suas limitações e potencialidades. Para realizar esta pesquisa, o fato das UBS 

não possuírem uma população adscrita, e não terem cadastros de todas as famílias que utilizam 

o serviço, por ser um local de demanda espontânea, sem o acompanhamento das famílias, 

limitou muito o acesso a usuários que poderiam ser participantes da pesquisa, sendo assim, um 

campo que limita a evolução deste tipo de estudo.  



 

 

16 

 

A partir dessa vivência, compreendeu-se a experiência como algo de grande valia, 

apesar de não ter sido possível a mensuração de quanto os participantes e seus familiares 

modificaram seus hábitos que podem ser fatores de risco. Além de que foi realizado em um 

tempo cronológico que pode ser considerado insuficiente para afirmar transformações no estilo 

de vida e em exames laboratoriais, não foi possível avaliar se houve redução de risco de 

desenvolver um ECV.  

Acreditamos que as ações de educação em saúde não devem ser impositivas, mas 

emergir das demandas e necessidades apresentadas pelos indivíduos, devendo ser trabalhadas 

de forma motivacional e horizontal, sempre com vistas à troca de saberes. A utilização de 

material impresso visou atingir o maior número de pessoas da residência, além de uma maneira 

de sanar dúvidas futuras dos usuários. 

Durante a evolução deste estudo, ocorreram vários fatores que limitaram a pesquisa, 

entre eles, o reduzido número de usuários que aceitarem participar, as férias do clínico geral da 

UBS, os dados insuficientes ou desatualizados dos prontuários e cadastros, a dificuldade da 

realização da busca ativa, a ausência de ACS no UBS que acompanhem as famílias, a 

necessidade de apresentar exames laboratoriais para inclusão na pesquisa e a falta de 

medicamentos na UBS durante o período de busca. Para a evolução de futuros estudos, deve-

se avaliar e tentar reduzir a influência destes fatores limitantes.   

Recomenda-se que, em estudos futuros, de caráter longitudinal, devam ser planejadas a 

continuidade e a avaliação da efetividade das ações desenvolvidas, verificando se as orientações 

e indicações, feitas por ocasião das visitas domiciliares. As mudanças nas rotinas dos 

participantes, além de melhoras nos resultados dos exames laboratoriais e no EF precisam ser 

proporcionadas, para assim ter uma melhor resolutividade e ampliação do número de pessoas 

beneficiadas com esta proposta. Visto que ações de educação em saúde são custo-efetivas no 

que se trata de prevenção de doenças e promoção da saúde.  
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APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Título da pesquisa: AÇÕES DE EDUCAÇÃO EM SAÚDE NA PREVENÇÃO DE EVENTOS 

CARDIOVASCULARES. 

 

Você está sendo convidado para participar de um estudo que tem por objetivos verificar 

o impacto de ações de educação em saúde com usuários que vivem com Hipertensão Arterial 

Sistêmica e/ou Diabetes Mellitus da Unidade Básica de Saúde (UBS) Walter Aita, Santa 

Maria/RS; aplicar o Escore de Framingham aos usuários selecionados, estimando a 

probabilidade destes desenvolverem um Evento Cardiovascular; estratificar os resultados do 

Escore de Framingham do estudo para identificar os participantes que tenham risco de 

desenvolver doenças cardiovasculares; desenvolver ações de educação em saúde.  

Se você fizer parte do grupo que participará das palestras de educação em saúde, 

também terá que trazer ou realizar alguns exames laboratoriais, no início e no final do estudo. 

Estes testes não terão custo financeiro para você, e será solicitado pelo médico da Unidade 

Walter Aita, tendo você que se dirigir até ela para sua realização. Você terá que responder a um 

questionário para verificar se você tem ações que auxiliam ou prejudicam sua saúde, no início 

e final do estudo (após aproximadamente 4 meses).  

RISCOS: A coleta de sangue para a realização destes exames tem o desconforto da picada da 

agulha, podendo algumas vezes haver mancha roxa no local. Você pode sentir algum 

desconforto ou cansaço ao responder ao questionário.  

BENEFÍCIOS: você tomará conhecimento de vários fatores que podem auxiliar na sua saúde. 

Você não receberá nenhum auxílio financeiro para participar da pesquisa, mas também 

não terá custos. Você tem direito de ser recusar a participar ou de desistir da participação na 

pesquisa em qualquer momento, sem que isto interfira no seu atendimento clínico e sem que 

sejam necessárias maiores explicações.  

Todas as informações pessoais fornecidas no decorrer da pesquisa serão dirigidas 

confidencialmente, sendo utilizadas somente para fins de pesquisa, não acarretando em 

qualquer prejuízo ou dano adicional. Em momento algum o nome das pessoas envolvidas será 

mencionado, sendo assim utilizados somente como via de comunicação entre as pesquisadoras 

e você.  

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, eu, 

_____________________________________________________ fui informado(a) dos 

objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada. Sei que em qualquer momento 

poderei solicitar novas informações e modificar minha decisão se assim eu o desejar. A 

pesquisadora certificou-me de que todos os dados desta pesquisa serão confidenciais e terei 

liberdade de retirar meu consentimento de participação na pesquisa, face a estas informações.  

Caso tiver novos questionamentos e/ou dúvidas sobre este estudo, posso chamar Débora 

Posser Vieira, Natalhye Rossato Lorensi e Maria Denise Schimith (pesquisadoras responsáveis) 

no telefone (55) 9925-7699, (55) 9641 -1322 ou (55) 3220-8473.  

Declaro que recebi cópia do presente Termo de Consentimento. 

 Santa Maria, ____, de _______________________, de 20___. 

 

 

__________________________________________________________________  

Assinatura e nome do Participante ou Responsável  

 

 

___________________________________________________________________ 

Pesquisadora Responsável 
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APÊNDICE B – ANAMNESE 

 

 
 

 

 

Nome completo: ______________________________________________________ 

Data de nascimento: ____/____/____ Idade: _________ anos 

Telefone:_______________________ 

Sexo: ( ) Feminino ( ) Masculino 

Estado civil: ( ) solteiro  ( ) casado ( ) viúvo  ( ) divorciado  ( ) outro  

Endereço: ___________________________________________________________ 

 

 
 
 
 
 
Altura: ______cm    Peso:_______kg   

Pressão Arterial: _____________ mmHg 

 

Problemas de saúde: (  )  diabetes   (  ) hipertensão 

Outros: _____________________________________________________________ 

Medicamentos:_______________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 

Pratica de atividade física: ___________ Qual:_____________________________ 

Frequência: _______________           Duração : _________ 

 

Fumo: ____________            Frequência e quantidade: _______________ 

 

Bebida: alcoólica ____________           Frequência e quantidade: _______________ 

 

Consumo de frutas e hortaliças: __________  Frequência semanal: ___________ 

Frequência diária: __________ 

 

 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO 

 

DADOS DE SAÚDE 
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APÊNCIDE C – MATERIAL ILUSTRATIVO – FOLDER 
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ANEXO A - ESCORE DE FRAMIMGHAN REVISADO PARA HOMENS   
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ANEXO B - ESCORE DE FRAMIMGHAN REVISADO PARA MULHERES 
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ANEXO C – NORMAS REVISTA 
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