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RESUMO

Introducao: A hipertensdo arterial sistémica constitui-se como importante
fator de risco para as doencas cardiovasculares. A organiza¢do da atengéo primaria
a saude no controle da hipertensdo contribui para a reducdo de complicacoes,
principalmente o acidente vascular encefalico. Nesse sentido, o Ministério da Saude
aponta o desenvolvimento de acdes programaticas dirigidas ao controle da
hipertensao arterial como principal estratégia de organizacao da assisténcia a este
agravo e tais acbes devem ser executadas pela Estratégia de Saude da Familia
(PSF). Objetivo Geral: Avaliar as agbes de saude desenvolvidas pelas equipes de
saude da familia para o controle da hipertensdo arterial sistémica no municipio de
Contagem — Minas Gerais, tendo como referéncia a mortalidade por doencas
cerebrovasculares reduziveis e/ou preveniveis por a¢gdes adequadas de promogao a
saude, prevencgao, controle e atengcao no ambito do SUS. Metodologia: Trata-se de
um estudo, exploratorio, descritivo, que se insere no campo da avaliagdo em saude.
A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Minas Gerais. A partir dai, foram coletados dados de mortalidade por doenca
cerebrovascular de 92 ébitos ocorridos nos anos de 2006 e 2007 e pesquisadas
informacdes referentes as agdes de saude dirigidas ao controle da hipertensao
arterial sistémica ofertadas pelas equipes de saude da familia no periodo de 24
meses que antecederam cada 6bito. A apresentacdo dos dados foi feita na forma de
tabelas e gréaficos. A analise e contemplou um estudo comparativo entre os
resultados encontrados e os parametros estabelecidos pelo Ministério da Saude e,
também, com resultados de outros trabalhos sobre o tema, levantados na literatura
cientifica. Resultados: Os registros incompletos de dados e o extravio de
documentos (prontuérios, fichas do SIAB, fichas de HIPERDIA e livros de registros)
ou néo existéncia das fontes de dado para coleta ocasionaram dificuldades e
limitacOes para este estudo. A avaliagao dos registros em instrumentos dos sistemas
de informacdo da atencdo primaria a saude demonstrou baixa utilizacdo desses
instrumentos e precariedade nas informagdes registradas pelos profissionais de
saude. Os registros da atencdo ofertada pelas equipes de saude da familia
demonstraram que apesar de mais da metade dos casos ter realizado consulta

médica ou de enfermagem, a concentracdo de consultas médicas e de enfermagem



foi baixa para a maioria dos casos. De modo semelhante, foi observado baixo
registro de participacdo em atividades educativas, de realizacdo de exames
laboratoriais ou complementares e de estratificacdo do risco cardiovascular global.
Consideracoes finais: Os resultados deste estudo sugerem que na maioria dos
casos, a atencao registrada ndo estava pautada no planejamento e programagao
das acdes e que ha fragilidades na identificacdo e atencao aos individuos de risco
por parte das equipes de saude da familia. As agdes para reorganizagao da atencao
a hipertensdo arterial constituem-se como desafio para o Sistema Unico de Saude
tendo em vista a necessidade de readequacdo da atengdo primaria no
desenvolvimento de estratégias dirigidas a prevengcdo desse agravo, suas
complicagbes e a promogdo da saude, objetivando assim, melhor qualidade da
atencao prestada e, consequentemente, redugdo da morbimortalidade relacionada a

€esse agravo.

Palavras-chave: doenca cardiovascular;, doenga cerebrovascular; hipertensdo

arterial; morte evitavel; estratégia de saude da familia; vigildncia a saude.



ABSTRACT

Systemic arterial hypertension is an important factor for cardiovascular disease. The
organization of primary health care on the hypertension control contributes to the
reduction of complications, especially stroke. Taking this into account, the Ministry of
Health indicates the development of programs to hypertension control, as the
principal strategy of organizing assistance to this problem and some actions must be
implemented by the Family Health Strategy (PSF). The aim of the study was to
evaluate the health actions undertaken by group of Family Health for the
hypertension control in Contagem City - Minas Gerais, taking as reference the
mortality by stroke that could be reducible and / or preventable by appropriate heath
actions the hypertension prevention, control and care under SUS. This is an
exploratory and descriptive study, which is inserted at health evaluation field. All
procedures were approved by Ethics Committee of Research of Federal University of
Minas Gerais. Data on mortality from cerebrovascular disease from 92 deaths at the
year 2006 and 2007 were collected. Data from Heath actions aimed to the
Hypertension control that was offered by family health group along 24 months
preceding each death were collected. Data were shown as tables and graphs. Their
analyses were compared with the results and parameters set by the Ministry of
Health and other studies at the literature. The incomplete data records and
documents lost (medical records, records of SIAB, HIPERDIA sheets and record
books) or data non-existent caused some difficulties and limitations to this study. This
evaluation demonstrated lower data utilization and poor recording process performed
by health professionals. Furthermore, was observed that most of the cases had lower
nursing and medical monitoring. The same way, it was verify lower participation to
educational activities, laboratory exams performed or to global cardiovascular
classifications.

Final considerations: The results of this study suggest that, in the most of cases,
the attention recording was not based on the planning and programming of the
activities. Furthermore, there are weaknesses on the identification of different risk
factors and on heath care by the family health group to organize actions for
hypertension care. Organization of hypertension care actions is a challenge to the

National Health System, taking into account the necessity of readjustment of primary



care to development of strategies aimed to prevent hypertensive events, its
complications and health improvement, which can promote better quality of care and

thereby reduce morbidity and mortality related to this condition.

Keywords: cardiovascular disease; cerebrovascular disease; hypertension;

preventable death; Family Heath Strategy and health surveillance.
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1 INTRODUCAO

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é uma doenca comum e que,
frequentemente, se mantém assintomatica, até uma fase tardia de sua evolugéo.
Constitui-se como importante fator de risco populacional para as doencgas
cardiovasculares representando agravo de saude publica, do qual, cerca de 60 a
80% dos casos, podem ser tratados na rede de atencao primaria (BRASIL, 2001a).

Nesse sentido, em 2001, o Ministério da Saude (MS) instituiu o Plano de
Reorganizacao da Atencéo a Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus para apoiar
a reorganizacdo da rede de saude, com melhoria da atengdo aos portadores e
consequente reducao da morbimortalidade associada a hipertensao. Nesse plano é
estabelecido que, ao nivel primario da atengdo, os servigos devem atuar na
deteccdo precoce, tratamento e acompanhamento da populacdo de risco para a
hipertensdo (BRASIL, 2001a).

A priorizacdo na atencdo aos portadores de hipertensdo arterial também é
orientada pela Norma Operacional da Assisténcia a Saude/SUS - NOAS-SUS
01/2002, que estabelece o controle da hipertensao arterial entre as areas de atuacao
estratégicas minimas da atencdo primaria, nos municipios (BRASIL, 2002a).
Conforme descrito na NOAS, o diagnéstico de casos, cadastramento de portadores,
busca ativa, tratamento, diagnéstico precoce de complicacdes, medidas preventivas
de controle de fatores de risco e prevencao de complicacbes sao acbes de
responsabilidades da atencdo primaria a saude, para o controle da hipertensao
arterial (BRASIL, 2002a).

A necessidade de implantagdo de agdes programaticas no pais, para o
controle da hipertensao arterial, pode ser justificada pelos dados abaixo.

e Estima-se que, aproximadamente, 30% da populacao geral, com mais de 40
anos possa ter a pressao arterial (PA) elevada (OPAS, 2009).

e Inquéritos de base populacional realizados em cidades brasileiras indicam que a
prevaléncia da hipertensdo na populacdo adulta (idade igual ou superior a 18
anos) varia de 13,8% a 29,6% (BRASIL, 2007, 2008a, 2009a).

e Parcela importante da populagdo adulta, com hipertensdo, ndo sabe que €
hipertensa (TOSCANO, 2004).
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e Estima-se que 40% dos acidentes vasculares encefalicos (AVE) e em torno de
25% dos infartos ocorridos em pacientes hipertensos poderiam ser prevenidos
com terapia anti-hipertensiva adequada (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2002). Soma-se a isso o fato de que a hipertensdao nao
controlada contribui para a ocorréncia do acidente vascular encefalico, principal
causa de morte por doengas cardiovasculares (BRASIL, 2001a).

e (Quase dois tercos dos acidentes vasculares encefdlicos e metade das
cardiopatias sao atribuiveis a pressao arterial sistélica acima de 115 mmHg
(OPAS, 2003).

Desse modo, a deteccdo precoce da hipertensdo arterialpor meio da
verificacdo da pressdao arterial e a introducdo da terapéutica adequada,
medicamentosa ou ndo sdo elementos importantes para o controle da hipertensao
arterial e para a reducao da morbimortalidade por complicagdes relacionadas a esse
agravo (SCOCHI, 2001).

Além disso, a organizacdo da atencao ao controle da hipertensao, por meio
da identificagdo dos portadores de hipertensdo e do controle adequado dos niveis
pressoricos pode contribuir para a reducdo do acidente vascular encefalico e da
doenca isquémica coronariana, proporcionando grande impacto no Sistema Unico
de Saude (SUS), em termos de redugdo da morbimortalidade e de diminuicao dos
custos sociais e financeiros (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2002).

Diante disso, a prevencao da hipertenséo e de suas complicagdes deve estar
na agenda de prioridades da atengdo primaria a saude, conforme descrito na
Avaliacdo do Plano de Reorganizagdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao
Diabetes Mellittus (BRASIL, 2004, p. 14):

[...] pode ser efetuada por meio da identificagdo de individuos em risco
(prevengdo primaria), da identificagdo de casos nao diagnosticados
(prevengao secundéria) e do tratamento dos casos clinicos visando prevenir
complicagdes agudas e cronicas (prevengao terciaria).

No entanto, a avaliacdo do plano destaca que, apesar da existéncia de
experiéncias municipais bem sucedidas, quanto ao acompanhamento dos
portadores de hipertensdo, no ambito da atencao primaria a saude, ainda observa-
se a falta de vinculo entre os portadores de hipertensao arterial e as unidades de
saude, com atencdo centrada no atendimento da demanda espontanea. De modo
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semelhante, as agdes de promocao da saude e diminuicao dos fatores de risco nao
sao desenvolvidas de forma sistematica pelos servigos de saude (BRASIL, 2004).

O Ministério da Saude aponta o desenvolvimento de agdes programaticas
dirigidas ao controle da hipertensao arterial como principal estratégia de organizacéao
da assisténcia a esse agravo e tais agées devem ser executadas pelo Programa de
Saude da Familia (PSF) (BRASIL, 2001a).

O Programa de Saude da Familia foi implantado pelo Ministério da Saude no
Brasil, em 1994, como uma tentativa de reorientacdo do modelo de atencéo a saude
vigente (BRASIL, 1997), a partir da priorizacao da atengao primaria, proporcionando
uma mudancga nas praticas de saude orientadas pelo modelo biomédico, centrado na
cura e na doenga (VIANA; DAL POZ, 1998).

Porém, a organizacao desse nivel de atencao, a partir do Programa de Saude
da Familia, constitui-se como um desafio para muitos municipios brasileiros na
promogao e prote¢cdo da saude dos individuos, das familias e das comunidades de
forma integral e continua, reafirmando, dessa forma, os principios de
universalizacado, descentralizacao, integralidade e participagdo da comunidade que
regem o SUS (VIANA; DAL POZ, 1998).

Nesse contexto, Sousa, Souza e Scochi (2006, v. 87, p. 497) descrevem a

atencao a saude desenvolvida pelas equipes de saude da familia (ESF):

Em muitas situagdes os atendimentos ocorrem de modo néo sistematico ou
nos servigos de emergéncia, identificando-se dificuldades da rede de agir
baseada em critérios de risco. As equipes nado estdo preparadas para atuar
programaticamente, sobressai o atendimento a demanda espontanea em
contraposigao a alternativa do trabalho programatico e da oferta organizada,
expressando auséncia de planejamento para uma base populacional e
despreparo no monitoramento e na avaliagdo da efetividade das acdes
desenvolvidas.

E importante destacar que apesar da existéncia de politicas de atencdo &
saude, dirigidas ao controle da hipertensao, em especial na atengdo primaria, por
meio da atengdo programatica e da organizacao da oferta, observa-se ainda elevada
mortalidade por complicacdes decorrentes da hipertensado arterial, principalmente,
em decorréncia do acidente vascular encefalico. Esse fato pode indicar falhas no
planejamento da atengéo baseado na vigilancia a saude desse grupo populacional.

Nesse contexto, alguns estudos demonstraram que apenas 30% dos
portadores de hipertensdo atingem niveis de controle da pressao arterial (OLMOZ;

LOTUFO, 2002) e dados nacionais apontam que somente 40% dos hipertensos
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diagnosticados permanecem em tratamento por um periodo inferior médio a quatro
anos e que apenas 4 a 12% dos hipertensos atingem niveis de controle da pressao
arterial, indicando falhas no sistema de atencao e, consequentemente, baixa eficacia
de intervencao (BRASIL, 1993a, 1993b).

A magnitude da doenga € de grande importancia, principalmente ao se
considerar as consequéncias do acidente vascular encefalico como a invalidez,
gerando alto custo social e econdmico (LESSA, 1998).

Destaca-se que, em algumas regides do Brasil, observa-se reducéo das taxas
de mortalidade por doenga cerebrovascular, em todas as faixas etarias e sexo
(CESSE et al., 2009; SOUZA et al., 2006) e, provavelmente, reflete mudangas no
comportamento relacionados ao controle dos fatores de risco para a hipertenséao
arterial sistémica. No entanto, quando comparada a outros paises, a mortalidade
pela doencga cerebrovascular no Brasil é ainda elevada (SOUZA et al., 2006).

Estudos apontam que, apesar da tendéncia de declinio das taxas de
mortalidade por doenca cerebrovascular, ainda observa-se que essa € a principal
causa de mortalidade por acidente vascular encefalico, em todas as regides do
Brasil (LOTUFO, 2000, 2005).

Dados nacionais de 2006 e 2007 apontam as doencas do aparelho
circulatério como responsaveis pela maioria dos ébitos no Brasil, sendo que as
doencas cerebrovasculares figuram como a principal causa de mortalidade entre
todas as causas, seguidas das doencas isquémicas do coracdo (MINISTERIO DA
SAUDE, 2006a, 2007a)".

No mesmo periodo, no municipio de Contagem, as doencas
cerebrovasculares também foram as principais causas de ébito por doengas do
aparelho circulatério, seguidas das doencas cardiacas e hipertensivas (MINISTERIO
DA SAUDE, 2006b, 2007b)?.

A tendéncia de queda nos Obitos por doengas do aparelho circulatorio
também é observada no municipio de Contagem nos ultimos anos, mas, mesmo
assim, essas doencas ainda tém sido relacionadas as principais causas de 6bito no
municipio (CONTAGEM, 2009).

Diante disso, a escolha do municipio de Contagem como cenario deste

estudo se deve a relevancia dos dados epidemiologicos relacionados as doencas do

! http://www.datasus.gov.br
2 http://www.datasus.gov.br
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aparelho circulatério, em especial as doengas cerebrovasculares e, a opgao pela

avaliacao na Estratégia de Saude da Familia se deve ao fato de se configurar como

estratégia prioritaria para o Ministério da Saude, na tentativa de organizacao da rede
de atencao primaria a saude e de incluir, dentre as diversas acdes que desenvolve,

a organizagao da assisténcia ao controle da hipertensao arterial.

Conforme apontam Malta et al. (2007), algumas causas de morte podem ser
reduzidas, no ambito do SUS, por acdes adequadas de promog¢do a saude,
prevencdo, controle e atengdo as doencas nao transmissiveis. Essas causas sao
descritas pelos autores, na lista de causas de morte evitaveis em individuos de cinco
anos a 75 anos e incluem:

e a mortalidade por hipertensdo essencial primaria (CID: 110) segundo
Classificacao Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a
Saude, 102 Revisao, Capitulo IX (OMS, 1995) e;

e a mortalidade por doencas cerebrovasculares conforme CID 10 /Capitulo IX:
161.0 a 161.9 (Hemorragia Intracerebral); 163.0 a 163.5 (ocluséo e estenose de
artérias cerebrais e pré cerebrais que resultam em infarto cerebral); 163.8 (Outros
infartos cerebrais); 163.9 (Infarto cerebral ndo especificado); 164 (AVC néao
especificado como hemorragico ou infarto); 165.0 a 165.9 (Oclusao e estenose de
artérias pré cerebrais, ndo resultando em infarto cerebral); 166.0 a | 66.9 (Ocluséo
e estenose de artérias cerebrais, ndo resultando em infarto cerebral).

Malta et al. (2007, v. 16, p. 233) consideram que “as causas de mortes
evitdveis ou reduziveis sado definidas como aquelas preveniveis, total ou
parcialmente, por acbes efetivas dos servigos de saude que estejam acessiveis, em
um determinado local e época.” Segundo Suarez-Varela, Llopis e Tejerizo (1996) a
mortalidade evitavel é definida como as causas de oObitos, cuja ocorréncia esta
relacionada a intervengéo meédica.

Em revisdo ao conceito de mortes evitaveis, proposto por diferentes autores,
Malta e Duarte (2007) o consideraram como ferramenta importante para avaliar a
efetividade dos servicos de saude e monitorar o impacto das acdes de saude em
uma dada regiao.

De modo semelhante, Starfield (2002) ressalta a importancia da investigacao
do 6bito por problema da lista de mortes preveniveis buscando determinar se houve
atencdo inadequada a comunidade. Além disso, as estatisticas vitais sdo Uteis ao

fornecimento de informagdes basicas das causas de morte e sdo utilizadas para a
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avaliacao das necessidades de saude da comunidade (SILVA, 2003; STARFIELD,
2002) e avaliacao de programas de saude (SILVA, 2003).

No entanto, o estudo da mortalidade enquanto evento evitavel por acdes
efetivas dos servigos de saude apresenta limitacoes, dentre elas, “[...] o fato de que
morte representa apenas o extremo do problema, sendo que a falta de efetividade
dos servigcos de saude que ndo levam a morte ndo serdo analisados.” (MALTA;
DUARTE, 2007, v. 12, p. 766).

Apesar disso, Malta e Duarte (2007, v. 12, p. 766) ressaltam algumas
vantagens desse tipo de estudo:

[...] a morte € um evento objetivamente aferido, o uso obrigatério da
classificacao internacional de doengas (CID) padroniza sua classificagao
permitindo comparabilidade e a obrigatoriedade legal de sua notificagdo ao
sistema de informagdo de mortalidade do Brasil e de varias partes do
mundo concorre para altas coberturas dessas notificagdes.

Pelo exposto, torna-se importante questionar se individuos hipertensos que
faleceram por acidente vascular encefdlico, em decorréncia de doenca
cerebrovascular segundo CID-10/Capitulo IX: 161; 163.0 a 163.5; 163.8; 163.9; 164 a
166, se beneficiaram das agbes de controle da hipertensdo desenvolvidas pelas
equipes de saude da familia, sendo monitorados adequadamente de acordo com
parametros estabelecidos pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2001a, 2001b).

Nesse sentido, pretende-se, com o presente estudo, avaliar a atencdo a
saude desenvolvida pelas equipes de saude da familia no controle da hipertenséao
arterial sistémica, tendo por referéncia a atencao ofertada a individuos hipertensos
que faleceram por acidente vascular encefalico, em decorréncia de doenca
cerebrovascular segundo CID-10/Capitulo IX: 161; 163.0 a 163.5; 163.8; 163.9; 164 a
166, a partir dos registros das acdes ofertadas a cada individuo em comparagéo as
acOes de controle e monitoramento da hipertensao preconizados pelo Ministério da
Saude (BRASIL, 2001a, 2001b) buscando investigar se as equipes de saude da
familia estdo oferecendo atencdo adequada aos individuos portadores de
hipertenséo.

Segundo Donabedian (1966), a analise do processo de atendimento dos
cuidados ofertados em saude pode medir a avaliagdo da qualidade do cuidado
prestado e contribui para conhecer se a boa pratica médica tem sido aplicada. Para
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tanto, os registros clinicos sdo importantes fontes de dados para a maioria dos
estudos do processo de cuidados médicos (DONABEDIAN, 1966).

Vale ressaltar que ndo ha estudo cientifico sobre as agdes desenvolvidas
pelas equipes de saude da familia do municipio de Contagem, no controle da
hipertensao arterial e, portanto, acredita-se que o desenvolvimento desse estudo
possibilitara conhecer melhor as praticas desenvolvidas e fornecer informacodes Uteis
a organizagdo do processo de trabalho das equipes no controle da hipertenséo
arterial sistémica, tendo em vista a qualidade da atencao, prevenindo complicacoes

e reduzindo a mortalidade.

1.1  Objetivo Geral

Avaliar as acoes de saude desenvolvidas pelas equipes de saude da familia
para o controle da hipertensao arterial sistémica no municipio de Contagem, Minas
Gerais, tendo como referéncia a mortalidade por doencas cerebrovasculares
reduziveis e/ou preveniveis, por acbdes adequadas de promocdo a saude,

prevencgao, controle e atencao no ambito do SUS.

1.2 Objetivos Especificos

e Identificar a distribuicao dos 6bitos por doenca cerebrovascular (CID 10 /Capitulo
IX: 161; 163.0 a 163.5; 163.8; 163.9; 164 a 166), no municipio segundo distritos
sanitarios;

e Identificar as causas de ébitos por doencga cerebrovascular (CID 10 /Capitulo IX: |
61; 163.0 a 163.5; 163.8; 163.9; 164 a 166) de individuos residentes em areas
cobertas pela Estratégia de Saude da Familia;

e Analisar as a¢des de saude dirigidas ao controle da hipertensao arterial ofertadas
pelas equipes de saude da familia aos individuos que faleceram por doenga
cerebrovascular, na rede de atengao primaria a saude, com énfase nas agdes de
prevencgao e controle de complicag6es preconizadas pelo Ministério da Saude.
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2 REVISAO LITERARIA: HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA E ACOES DE
CONTROLE NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

2.1 Doencas cronicas nao transmissiveis e doenca cardiovascular

As doencas cronicas n&o transmissiveis (DCNT) representam a principal
causa de mortalidade e incapacidade no mundo. Estimativas da World Health
Organization (WHO) apontam que as DCNT ja sdo responsaveis por 61% de todas
as mortes ocorridas no mundo e por 45,9% da carga global de doencas (WHO,
2005). Além disso, estima-se que em 2020, 73% de todas as mortes sejam
atribuidas a essas doengas (BRASIL, 2001a; OPAS, 2003; WHO, 2002, 2005).

No Brasil, as DCNT sao as principais causas de morte por causa conhecida
(BRASIL, 2008b). Nos anos de 2002 a 2004, observou-se um discreto aumento na
proporcao de Obitos ocorridos no Brasil, por doengas ndo transmissiveis, porém sem
importante diferenga entre os anos (BRASIL, 2006a).

Sdo consideradas doengas cronicas ndo transmissiveis: doengas
cardiovasculares, diabetes, obesidade, cancer e doencas respiratérias. Dentre essas
doencas, as cardiovasculares sao a principal causa de morte, sendo responsaveis
por cerca de 17 milhdes dos ébitos anuais em todo o mundo (OPAS, 2003; WHO,
2005).

As doencas cardiovasculares incluem: doengas coronarianas (doenca
isquémica e infarto), acidente vascular encefélico (AVE), hipertensao, insuficiéncia
cardiaca e doenga reumatica cardiaca. As doengas isquémicas e o acidente vascular
encefalico sdo as principais causas de ébitos por doencgas cardiovasculares em todo
o mundo somando 12 milhées de Obitos anuais (OPAS, 2003; WHO, 2002, 2005).
Além da relevancia da mortalidade por doengas cardiovasculares, estima-se que
aproximadamente 20 milhdes de individuos sobrevivem a infartos e AVE, todo ano,
no mundo e, muitos deles, demandam gastos na atencdo a saude por longo prazo
(OPAS, 2003; WHO, 2002, 2005).

Em 1998, um estudo mostrou que na populacdo brasileira as doencas
cardiovasculares ocuparam o primeiro lugar em relagcdo aos anos de vida perdidos

por morte prematura, no conjunto das doengas nao transmissiveis, com
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preponderancia das doencas isquémicas do coracdo e do acidente vascular
encefalico (SCHRAMM et al., 2004). Em 2002, o acidente vascular encefalico foi a
principal causa de 6bito em todas as regides do Brasil, acometendo as mulheres em
maior proporcao (LOTUFO, 2005).

A mortalidade por doencas cardiovasculares representou 29,4% do total de
6bitos no Brasil, no ano de 2006 e configurou-se como o principal grupo de causas
de morte no pais, em todas as regides e para ambos 0s sexos. Além disso, a doenga
cerebrovascular foi a primeira causa de ébito na populacao, correspondendo a 9,4%
da mortalidade geral no pais (BRASIL, 2009b).

No Estado de Minas Gerais, a mortalidade na faixa etaria entre 40 a 59 anos,
correspondeu a uma propor¢gdo de quase 20% do total de dbitos, em 2006. As
doencas do aparelho circulatério, conforme definicdo da Classificagdo Estatistica
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude, 10* Revisédo (CID-
10), capitulo IX (OMS, 1995) sdo o principal grupo de causas de mortalidade em
ambos 0s sexos, nesse grupo etario, correspondendo a 26,5% dos 6bitos (MINAS
GERAIS, 2007a).

Segundo estimativa da World Health Organization — WHO (2002), até 2010 as
doencas cardiovasculares seriam a principal causa de mortalidade, nos paises em
desenvolvimento. Atualmente, quase 80% dos 6bitos por doencgas cardiovasculares,
no mundo, ocorrem em paises em desenvolvimento, sendo que esses paises
respondem por 86% da doenca (OPAS, 2003).

Segundo a OPAS (2003), mais de 50% de todos os Obitos por doengas
cardiovasculares poderiam ser evitados por intervencdes coletivas e individuais de
reducédo dos fatores de risco.

Os principais fatores de risco biolégicos para as doengas cardiovasculares
sao: hipertensao arterial, dislipidemias, obesidade e sobrepeso e diabetes tipo 2.
Outros fatores de risco incluem: sedentarismo, baixo consumo de frutas e verduras,
elevado consumo de sal e gorduras saturadas, consumo de &lcool e tabagismo
(OPAS, 2003).

Esses fatores de risco sdo responsaveis por, aproximadamente, 75% das
doencas cardiovasculares e a presenga de mais de um fator de risco pode contribuir
para o agravamento da doencga cardiovascular (OPAS, 2003; WHO, 2002). Além
disso, a hipertensao arterial destaca-se como um dos principais fatores de risco para

o desenvolvimento de doencas cardiovasculares (BRASIL, 2006b).
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Além dos fatores de risco modificaveis, a dificuldade de acesso a acdes
preventivas e de diagnéstico sao fatores importantes que contribuem para a carga

de doencas cronicas (WHO, 2005), inclusive de doencas cardiovasculares.

2.2 Hipertensao arterial sistémica: conceito, classificacao, fatores de risco,
epidemiologia

A hipertensdo arterial constitui-se com um importante problema de saude
publica em decorréncia das suas complicagdes, tais como: doenga cerebrovascular,
doenca arterial coronariana, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal crénica e
doenca vascular de extremidades, gerando custos médicos e socioecondmicos
elevados (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006).

A Hipertensao Arterial Sistémica é uma doenga cronica, nao transmissivel,
de natureza multifatorial, assintomética (na grande maioria dos casos) que
compromete  fundamentalmente o  equilibrio dos  mecanismos
vasodilatadores e vasoconstritores, levando a um aumento da tensédo
sanguinea nos vasos, capaz de comprometer a irrigacao tecidual e provocar
danos aos 6rgaos por eles irrigados (BRASIL, 2002b, p. 6).

Ainda, segundo Ribeiro e Lotufo (2005, p. 3), “[...] consiste em uma situacao
definida pela persisténcia de niveis de presséo arterial acima de valores que a longo
prazo aumentam o risco de doenga e morte.”

De acordo com o critério atual de classificacdo da hipertensao arterial, em
consultorio estabelecido pela World Health Organization (1999) e pelo Seventh
Report of the Joint National Committee on prevention, detection, evaluation, and
treatment of high blood pressure (2003) considera-se hipertenso todo individuo
adulto acima de 18 anos que apresente pressao arterial maior ou igual a 140/90
mmHg, em duas verificacbes em posicoes ortostatica e supino, sendo ambas
realizadas em dois dias diferentes.

O QUADRO 1 mostra a classificagdo da presséo arterial para individuos
acima de 18 anos de idade. O limite de pressado arterial considerado normal é

arbitrario e a avaliagcdo dos individuos deve considerar, além do valor da pressao
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arterial, a presenga de fatores de risco e/ou lesbes em 6rgaos-alvo e doengas
associadas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006).

QUADRO 1
Classificacao da pressao arterial de acordo com a medida casual no consultério (> 18 anos)
Classificagdo Pressao arterial sistolica Pressao artérial diastélica

(mmHg) (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99
Hipertenséao estagio 2 160-179 100-109
Hipertensao estagio 3 =180 2110
Hipertensao sistoélica isolada =140 <90

Quando as pressdes sistolica e diastolica de um paciente situam-se em categorias diferentes, a
maior deve ser utilizada para classificagao da pressao arterial

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 20086, p. 10.
Nota: mmHg = milimetro de mercurio

Os fatores de risco para hipertensao arterial sistémica sdo: a idade, etnia,
habitos alimentares inadequados, principalmente ingestao excessiva de sal e baixo
consumo de vegetais, consumo elevado de &lcool e tabagismo, sobrepeso e
obesidade, sedentarismo, baixo nivel sécio-econdmico (CHOBANIAN et al., 2003;
OPAS, 2003; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006).

A HAS é considerada, ao mesmo tempo, uma patologia e um fator de risco,
constituindo-se como um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de
doengas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, sendo responsavel por cerca
de 40% das mortes por acidente vascular encefalico, 25% das mortes por doenca
arterial coronariana e, 50% dos casos de insuficiéncia renal terminal, quando
associada ao diabetes (BRASIL, 2006b; CHOBANIAN et al., 2003).

Vale ressaltar que a mortalidade por doenca cardiovascular aumenta
progressivamente com a elevacado da pressao arterial, a partir de 115/75 mmHg
(LEWINGTON et al.,, 2002) e que o acidente vascular encefalico guarda relacao
direta com a hipertensao arterial (LESSA, 1985; LOTUFO, 1996).
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A World Health Organization - WHO (2002) estima que ha, pelo menos, 600
milhdes de hipertensos no mundo e a doenga causa cerca de 7,1 milhdes de ébitos
anuais no mundo.

No Brasil, inquéritos de base populacional apontam prevaléncia da
hipertensao entre 13,8% a 29,6% na populagao adulta (igual ou superior a 18 anos),
considerando o critério atual de hipertensao arterial (PA 140/90 mmHg) (BRASIL,
2007; 2008a; 2009a). Estima-se que, aproximadamente, 30% da populagao geral do
pais, com mais de 40 anos, possa ter a pressao arterial elevada (OPAS, 2009).

De acordo com inquérito domiciliar realizado por via telefénica nas capitais
brasileiras, considerando o conjunto da populagdo adulta das cidades estudadas,
observa-se que mais mulheres (25,5%) do que homens (20,3%) referem o
diagnéstico médico prévio de hipertensao arterial. Em ambos os sexos, o diagnéstico
de hipertensdo arterial se torna mais comum com a idade, alcangando cerca de 6%
dos individuos entre os 18 e os 24 anos de idade e mais de 60% na faixa etaria
acima de 65 anos (BRASIL, 2009a).

Estudos epidemiolégicos brasileiros tém demonstrado prevaléncia da
hipertensao arterial em torno de 20%, e aumento da prevaléncia com a idade para
homens e mulheres (BRASIL, 2007, 2008a, 2009a; FUCHS et al., 1994; INCA, 2005;
KLEIN et al., 1995; PASSOS; ASSIS; BARRETO, 2006).

Além dos dados apresentados, destaca-se o fato de que o diabetes e a
hipertensdo arterial constituem a primeira causa de hospitalizacbes, no sistema
publico de saude (BRASIL, 2006c).

Em decorréncia de suas possiveis complicacbes e por se constituir como
importante fator de risco para as doencas cardiovasculares, a hipertensao arterial
sistémica representa um grave problema de saude publica, no Brasil e no mundo
(BRASIL, 2006b; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006). Sabe-se
que cerca de 60 a 80% dos casos podem ser tratados na rede basica (BRASIL,
2001a) e desse modo, o controle da hipertensao arterial sistémica € um grande
desafio em saude publica, demandando deteccdo prematura, acompanhamento

permanente dos casos e medidas preventivas de controle de riscos (OPAS, 2009).
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2.3 Doenca cerebrovascular e acidente vascular encefalico: conceito,

classificacao, fatores de risco, epidemiologia

O termo “doencas cerebrovasculares” é empregado a todos os transtornos
nos quais ha uma area do cérebro afetada, transitéria ou permanentemente, por
isquemia ou hemorragia e/ou na qual um ou mais vasos sanguineos do cérebro sdo
acometidos inicialmente por um processo patolégico (WHO, 1978). Os termos,
“cerebrovascular” e “cerebral’ sdo utilizados para fazer referéncia a todo o encéfalo e
nao somente aos hemisférios e a designagao Acidente Vascular Cerebral (AVC) ou
Acidente Vascular Encefélico (AVE) € utilizada como equivalente ao termo em inglés
“stroke”, além de representar qualquer um ou todo o grupo de transtornos
vasculares, incluindo o infarto cerebral, a hemorragia intracerebral e a hemorragia
subaracnoide (WHO, 1978).

A classificacdo das doencas cerebrovasculares € definida na Classificacao
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a saude, 102
revisdo (OMS, 1995) em seus capitulos:

e VI, sobre Doencas do Sistema Nervoso no agrupamento de Transtornos
Episédicos e Paroxisticos, sendo que as categorias referentes as Doencas
Cerebrovasculares sdo a categoria G45 (Ataques isquémicos transitérios e
sindromes correlatas) e G46 (Sindromes vasculares cerebrais que ocorrem em
doencgas cerebrovasculares) e;

o |IX, sobre Doengas do Aparelho Circulatério no agrupamento de Doencgas
Cerebrovasculares referente as categorias 160 (Hemorragia subaracnoide), 161
(Hemorragia Intracerebral), 162 (Outras hemorragias intracranianas nao
traumaticas), 163 (Infarto cerebral), 164 (Acidente vascular cerebral, nao
especificado como hemorragico ou isquémico), 165 (Oclusdo e estenose de
artérias pré-cerebrais que nao resultam em infarto cerebral), 166 (Oclusdo e
estenose de artérias cerebrais que nao resultam em infarto cerebral), 167 (Outras
doengas cerebrovasculares), 168 (Transtornos cerebrovasculares em doencas
classificadas em outra parte), 169 (Sequelas de doencas cerebrovasculares).

Segundo definigdo da OMS (2005, p. 6), o acidente vascular encefalico
caracteriza-se pelo "comprometimento neurolégico focal (ou as vezes global), que
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ocorre de forma subita e de duracdo de mais de 24 horas (ou que causa morte) com

provavel origem vascular.”

Esta definicdo destaca quatro componentes de importancia que permitem
caracterizar o acidente vascular encefalico como uma doenca clinicamente definida
sendo possivel um diagndéstico clinico e ndo baseado em achados radiol6gicos.

Desse modo, a partir da definicdo da OMS (2005) é possivel excluir da
designacgéo de acidente vascular encefalico:

e 0 ataque isquémico transitorio, definido como déficits neuroldgicos focais de
duracao inferior a 24 horas (OMS, 2005), em geral os sinais e sintomas se
resolvem completamente apo6s periodos de, aproximadamente, 30 minutos
(GREENBERG; AMINOFF; SIMON, 2005);

e a hemorragia subdural e hemorragia epidural (OMS, 2005), que resultam mais
comumente por um trauma craniano (GREENBERG; AMINOFF; SIMON, 2005);

e aintoxicacao; e

e 0s sintomas causados por traumatismo (OMS, 2005).

O acidente vascular encefalico ocorre devido a um distdrbio na circulagao
cerebral, provocando o envolvimento focal do sistema nervoso central. Esses
distarbios podem ser de dois tipos: isquémico ou hemorragico (GREENBERG;
AMINOFF; SIMON, 2005).

A isquemia é o disturbio vascular mais comum no acidente vascular
encefalico e € ocasionada pela oclusdo de um vaso sanguineo, interrompendo o
fluxo de sangue para uma determinada regido do cérebro. A interrupcao prolongada
do fluxo sanguineo pode levar a um infarto cerebral e um déficit neuroldgico
persistente (GREENBERG; AMINOFF; SIMON, 2005).

O disturbio vascular hemorragico caracteriza-se pela presenca de
sangramento e complicagbes como aumento da pressdo intracraniana, edema
cerebral, compressao de tecido cerebral e vasos sanguineos. Além disso, a
dispersdao do sangue em areas cerebrais pode causar comprometimento da fungéo
cerebral em locais distantes de onde ocorreu a hemorragia. Por tudo isso, o acidente
vascular hemorragico produz déficit neurolégico que nem sempre apresenta um
padrao focal (GREENBERG; AMINOFF; SIMON, 2005).

Os disturbios vasculares hemorragicos podem ser subdivididos em:
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e hemorragia intracerebral: resultado do sangramento de uma das artérias do
cérebro no tecido cerebral (OMS, 2005) e quando ndo traumatica ocorre devido a
hipertensdo cronica. E a hemorragia tipica em acidente vascular hemorragico e
como descrito causa compressao das estruturas adjacentes (GREENBERG;
AMINOFF; SIMON, 2005);

e hemorragia subaracndide: caracteriza-se pelo sangramento arterial no espaco
entre as duas meninges, a pia-mater e a aracndide (OMS, 2005). Provoca
disfuncao cerebral por elevacao da pressdo intracraniana e corresponde na
maioria das vezes a ruptura de um aneurisma de artéria cerebral ou ma formacao
arteriovenosa cerebral, porém a hipertensdo nao foi demonstrada como
predisponente a formagdo de aneurismas (GREENBERG; AMINOFF; SIMON,
2005).

E importante ressaltar que o termo acidente vascular encefalico é empregado
somente quando o déficit neuroldgico focal de inicio agudo e que persiste por, pelo
menos, 24 horas, é causado por doenca cerebrovascular. Sendo assim, pode ser
resultado de uma isquemia ou uma hemorragia em decorréncia, na maioria das
vezes, de lesdo arterial. Entretanto, existem outros disturbios ou complicagbes que
podem produzir déficits neurologicos focais de inicio agudo com duragao de pelo
menos 24 horas, mas nao sdo resultantes de doenga cerebrovascular nem sao
denominados como acidente vascular encefalico (GREENBERG; AMINOFF; SIMON,
2005).

Os principais fatores de risco para o acidente vascular encefalico dividem-se
em fatores de risco ndo modificaveis, modificaveis e ambientais (OMS, 2005).

A idade, o sexo, a histéria familiar e a genética sdo fatores de risco nao
modificaveis. As taxas de acidente vascular encefalico sdo mais elevadas no sexo
masculino (OMS, 2005) e cerca de 2/3 dos casos de acidente vascular encefalico
ocorrem acima dos 65 anos, sendo observada maior incidéncia com o aumento da
idade (GREENBERG; AMINOFF; SIMON, 2005).

Os fatores de risco modificaveis incluem: hipertensao arterial, tabagismo,
sedentarismo, baixo consumo de frutas e verduras, hipercolesterolemia, consumo
excessivo de &lcool, sobrepeso e diabetes. Sdo considerados fatores de risco
ambientais o tabagismo passivo e 0 acesso a servicos médicos (OMS, 2005).
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O Acidente Vascular Encefalico € uma doenga multifatorial em que uma
combinacao de fatores de risco (sendo que nem todos precisam estar presentes),
influenciara as chances futuras de um individuo ter um AVE (OMS, 2005).

A hipertensdo é um fator de risco importante a ser destacado, pois a
mortalidade por AVE é determinada em forte intensidade pela elevagdo da pressao
arterial, sendo a mortalidade causada pela hemorragia cerebral intraparenquimatosa
extremamente dependente dos niveis tenséricos (LESSA, 1985). Além disso, uma
reducdo média de 5 mmHg na pressao arterial diastolica e/ou de 10 mmHg na
pressao arterial sistdlica, diminui o risco de acidente vascular cerebral em
aproximadamente um tergco (LEWINGTON et al., 2002).

Segundo Lotufo (2000), os dados oficiais de mortalidade no Brasil revelam
que a doenga cerebrovascular € responsavel por mais O6bitos que a doenga
coronaria nos ultimos 40 anos, apesar da queda na mortalidade por esse agravo na
década de 1990.

Apesar da tendéncia de declinio das taxas de mortalidade por doenga
cerebrovascular, ainda observa-se que essa é a principal causa de mortalidade por
acidente vascular encefdlico, em todas as regides do Brasil e as mulheres sao
acometidas em maior proporcao (LOTUFO, 2000, 2005). Além disso, a magnitude da
doenca é de grande importancia, principalmente ao se considerar as consequéncias

da doenca como a invalidez, gerando alto custo social ao pais (LESSA, 1998).

2.4 Atencao primaria e responsabilidades da equipe de saude da familia no
controle da hipertensao arterial

A atencado priméria a saude é definida por Starfield (2002) como o nivel que
oferece o suporte para a organizacdo de um sistema de saude e caracteriza-se pela
porta de entrada de todas as necessidades e/ou problemas, conferindo atencao
centrada na pessoa ao longo do tempo.

O Programa de Saude da Familia foi implantado pelo Ministério da Saude, no
Brasil, em 1994, como uma estratégia para reorientacdo do modelo de atencédo a
saude vigente, a partir da priorizagcdo da atencao primaria, proporcionando uma

mudanga nas praticas de saude orientadas pelo modelo biomédico, centrado na cura
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e na doenca e em consonancia com o0s principios doutrinarios: universalidade,
integralidade e equidade e organizativos do SUS.

Desse modo, a légica central de atuacdo das equipes de saude da familia
consiste na identificacdo e levantamento de problemas e necessidades de saude
dos individuos, familias e comunidade, tendo em vista o planejamento e
programagao local em saude (BRASIL, 2001c), conferindo a estratégia de saude da
familia, o carater de atencéo primaria a saude.

A partir dessa estratégia, tornou-se possivel a vinculagao da populagdo a uma
equipe basica de saude, composta por um médico generalista, um enfermeiro, um
auxiliar de enfermagem e de quatro a seis agentes comunitarios de saude (ACS). A
equipe identifica as necessidades a partir de diagndstico e busca organizar a
demanda a partir da comunidade, das familias e dos domicilios, prestando
assisténcia integral e desenvolvendo acbes de prevencao e de promocao da saude
(BODSTEIN, 2002).

Sendo assim, prioriza as acdées de promogao, prevencao e recuperacao da
saude dos individuos, da familia e da comunidade e exige visdo ampliada do
conceito de saude ao introduzir concepcoes de vigilancia, integralidade,
planejamento local, gestdo colegiada e reorientacdo do trabalho na ldgica
programatica, com énfase nos grupos populacionais em situacao de risco (BRASIL,
20083).

Starfield (2002) destaca quatro atributos da atencdo primaria que a
diferenciam dos outros niveis de atencdo a saude: atengcdo ao primeiro contato,
longitudinalidade, integralidade e coordenacdo. Tais atributos ou principios sao
fundamentais para a organizacdo e efetividade dos servicos de saude e para o
desenvolvimento de agdes de promogao e prevencdo. Vale destacar que, por se
tratar de atengéo primaria a saude, as diretrizes da Estratégia de Saude da Familia
guardam relacao direta com estes atributos.

A atengédo ao primeiro contato ou “porta de entrada” de facil acesso ao
individuo é inerente a organizacdo de servigos de saude por niveis de atencao
(primaria, secundaria, terciaria). O acesso é aqui entendido como 0 uso oportuno
dos servicos de saude para o alcance de resultados positivos em saude e é
relevante para a redug@o da morbimortalidade. Nesse sentido, a atengao ao primeiro
contato, envolve a oferta de servicos acessiveis e sua utilizacdo pelos individuos,
quando necessario (STARFIELD, 2002).
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“A acessibilidade é definida como a capacidade do paciente obter, quando
necessitar, cuidado de salde, de maneira facil e conveniente.” (ACURCIO;
GUIMARAES, 1996, v. 12, p. 236). Pode-se afirmar que é a relagdo entre os
recursos de poder dos individuos para a obtencdo do cuidado e os obstaculos

existentes nos servicos de saude (HARTZ; SLVA, 2005). Desse modo, “a
acessibilidade possibilita que as pessoas cheguem aos servicos.” (STARFIELD,
2002, p. 225, grifo do autor) e € um aspecto fundamental na organizagdo do sistema
de saude para garantia da atencao ao primeiro contato (STARFIELD, 2002).

Sabe-se que os médicos da atencdo primaria, principalmente médicos de
familia sdo mais acessiveis em relacdo a outros meédicos. Isso se justifica pela
flexibilidade de atendimentos sem agendamento de consultas ou horarios para
marcagao (STARFIELD, 2002).

Outro aspecto importante da atencao primaria é a longitudinalidade: atributo
central e exclusivo do nivel primario de atencao definido como “[...] relacao pessoal
de longa duragao entre profissionais de saude e os pacientes em suas unidades de
saude.” (STARFIELD, 2002 p. 247). A partir desta relacao, ao longo do tempo, os
profissionais passam a conhecer melhor os pacientes, assim como os pacientes
também passam a conhecer melhor os profissionais (STARFIELD, 2002).

Starfield (2002) destaca, ainda, que para que esta relacdo exista, a
continuidade ndo € necessaria e que as interrupgdes na continuidade da atencéo,
necessariamente nao interrompem esta relagéo.

Nesse sentido, o alcance da longitudinalidade na atengédo primaria implica a
“[...] existéncia de um local, um individuo ou uma equipe de individuos associados
que sirva como fonte de atencdo por um determinado periodo de tempo,
independente da presenca ou auséncia de problemas especificos relacionados a
salde ou do tipo de problema.” (STARFIELD, 2002, p. 247). E destacado também,
que a longitudinalidade é melhor alcancada quando ha a identificacdo do paciente
com um profissional, em particular. Os beneficios da identificagdo com um local
especifico para atendimento estdo relacionados a atencao profissional que, em
geral, é feita pelos mesmos profissionais e a existéncia no local, de registro,
facilitando o reconhecimento das necessidades do paciente (STARFIELD, 2002).

A continuidade da atencéo, segundo Starfield (2002, p. 249) é frequentemente

utilizada para caracterizar:
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“[...] o quanto os pacientes consultam com o mesmo profissional ou visitam
a mesma unidade de saude entre uma consulta e outra ou mesmo em um
determinado periodo de tempo” e assim sendo, esta “[...] orientada para o
manejo dos problemas e nao da atengdo as pessoas, independente do
problema que elas possam ter.”

Desse modo, a continuidade estd relacionada a preocupagdo com um
determinado problema e/ou com a sucessdo de eventos entre as consultas e
transferéncia de informacdes para a conducdo do tratamento, ndo havendo a
preocupacado com o estabelecimento de uma relacdo entre o profissional ou equipe
de saude ao longo do tempo (CUNHA; GIOVANELLA, 2008).

Saultz (2003) define a continuidade como um conjunto de informacdes
disponiveis a todos os profissionais de saude, a respeito de cada paciente, o
estabelecimento de um local de referéncia (unidade de saude), no qual o paciente
pode ter acesso a maioria dos cuidados, ao longo do tempo e a relagdo médico-
paciente, estabelecendo uma relagdo de vinculo e confianga e proporcionando a
identificacao de um profissional com referéncia, ao longo do tempo. Nesse sentido, a
continuidade aproxima-se da longitudinalidade proposta por Starfield (2002).

Conforme estudo de revisdo dos conceitos de longitudinalidade e
continuidade realizada por Cunha e Giovanella (2008), constata-se que ha
discordancia sobre os termos na literatura internacional e que o termo
longitudinalidade ainda é pouco empregado na literatura nacional. Além disso,
destaca-se que 0 acesso aos servicos de saude e a coordenacdo do cuidado séo
fundamentais para o estabelecimento da continuidade do cuidado.

A coordenacdo do cuidado é outro componente da atencdo descrito por
Starfield (2002, p. 365) como “[...] estado de estar em harmonia numa ag¢ao ou
esforco em comum” e ressalta que se refere a disponibilidade de informagdes sobre
0 paciente e o reconhecimento e utilizacdo dessas informagdes para atender as
necessidades do paciente no presente atendimento. Porém, como nem todas as
necessidades podem ser resolvidas na ateng¢ao primaria, a coordenagao depende de
sistemas organizados de servigcos de saude articulando todos os niveis de atencao
(STARFIELD, 2002).

A atencao integral é uma das diretrizes do Sistema Unico de Satde Brasileiro
(BRASIL, 1988) e o termo integralidade tem sido utilizado para designar a diretriz
proposta pela Constituicao (MATTOS, 2001).
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Mattos (2001), buscando refletir sobre a nogéao de integralidade no contexto
do SUS, aponta alguns sentidos empregados ao termo. Um primeiro sentido diz
respeito a necessidade de adocao, por parte dos médicos, de atitudes que ressaltem
as necessidades biolégicas, psicoldgicas e sociais, buscando apreender as reais
necessidades dos individuos e ndo somente as necessidades biologicas.

Desse modo, para Mattos (2001, p. 7) a integralidade pode ser entendida
como: “[...] um valor que se expressa na forma como os profissionais respondem
aos pacientes que os procuram” e corresponde também “a abertura dos médicos
para outras necessidades que néo as diretamente ligadas a doencga presente ou que
pode vir a se apresentar — como a simples necessidade da conversa [...]"
(MATTOS, 2001, p. 9).

Vale destacar que proporcionar a integralidade ndo é atributo exclusivo dos
médicos, mas de todos os profissionais envolvidos e que a postura profissional da
equipe de saude e a organizagao do processo de trabalho sdo fundamentais para o
desenvolvimento da integralidade (MATTOS, 2001).

Outro sentido da integralidade diz respeito a organizagédo dos servigos e das
praticas de saude que trata da programacado dos servicos de saude, de forma
horizontalizada, buscando responder de forma mais adequada as necessidades de
saude da populacao, a partir de dados epidemiolégicos e também por percepcéo de
necessidades da demanda espontdanea (MATTOS, 2001). Ainda segundo Mattos
(2001, p. 13-14):

[...] ndo é aceitavel que os servicos de salde estejam organizados
exclusivamente para responder as doengas de uma populagéo, embora eles
devam responder a tais doengas. Os servicos devem estar organizados
para realizar uma apreensao ampliada das necessidades da populagdo ao
qual atendem.

Nesse sentido, torna-se necessaria a articulagdo entre demanda espontanea
e demanda programada do servico para a apreensdo das necessidades de uma
determinada populagdao (MATTQOS, 2001).

Porém, a integralidade ndo é construida somente pela atitude dos
profissionais e pela organizagao dos servigos e das praticas de saude. E necessaria
implementacéo de politicas com o objetivo de responder a um ou mais problemas de

saude que afligem certo grupo populacional (MATTOS, 2001).
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De qualquer maneira, destaca-se que a equipe de saude da familia consegue
dar solucdo a maioria dos problemas de salde da populagcdo da area de
abrangéncia (BRASIL, 2001c; STARFIELD, 2002) e nos municipios “[...] em que esta
adequadamente implantado, com profissionais capacitados e integrado ao sistema
municipal de saude, o PSF tem condi¢cbes de dar solucao efetiva a mais de 85% dos
casos de saude da populacdo atendida.” (BRASIL, 2001c, p. 5). Considera-se que
0s 15% restantes correspondem a casos excepcionais de competéncia de maior
nivel de complexidade e atengéo especifica (BRASIL, 2001c).

A capacidade de resposta da Estratégia de Saude da Familia as
necessidades de saude da populacdo adscrita, deve-se ao fato de que seus
preceitos guardam relacdo com os atributos da atencdo primaria e tém como
diretrizes do trabalho a territorializagdo com adscrigdo de clientela, o acolhimento, a
visita domiciliar, a integralidade das praticas e o trabalho em equipe com equipe
multiprofissional.

Desse modo, as equipes de saude da familia funcionam como referéncia para
uma determinada populacao, estabelecendo vinculo e funcionando como porta de
entrada ao sistema de saude, com adscricdo territorial e de clientela buscando
facilitar e garantir o acesso e o cuidado, ao longo do tempo, e organizando a
atencao com base na programacao das ac¢oes de saude, a partir das necessidades e
da utilizagao de informagdes oportunas para o atendimento.

Porém, a organizacao desse nivel de atencao, a partir do Programa de Saude
da Familia constitui-se como um desafio para muitos municipios brasileiros na
promocao e protecao da saude dos individuos, das familias e das comunidades, de
forma integral e continua, reafirmando, dessa forma, os principios de
universalizacado, descentralizacao, integralidade e participagdo da comunidade que
regem o SUS (VIANA; DAL POZ, 1998).

Atualmente, a estratégia existe em 5.235 municipios brasileiros, o que
corresponde a 94,1% do total de municipios do pais. Esses municipios somam
29.300 equipes de saude da familia implantadas com cobertura de 49% da
populacao brasileira, o que corresponde a 93.178.011 milhdes de pessoas (BRASIL,
2008c).

Dentre as principais responsabilidades a serem executadas pelas equipes de
saude da familia esta o controle da hipertenséo arterial, a partir do diagnéstico de
casos, cadastramento de portadores, busca ativa e tratamento dos casos,
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diagnostico precoce de complicagcbes e prevencdo de condicbes de risco e
complicagdes (BRASIL, 2002a, 2001c). Essas responsabilidades sédo estabelecidas
na Norma Operacional da Assisténcia a Saude/SUS - NOAS-SUS 01 (BRASIL,
2002a).

De acordo com a portaria n® 648, de 28 de margo de 2006 que aprova a
Politica Nacional de Atencdo Basica e estabelece as normas para sua a
organizacao, cada equipe de saude da familia deve ser responsavel por no maximo
4.000 habitantes, sendo recomendada a média de 3.000 habitantes (BRASIL,
2006d).

Dados do censo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) apontam
que 49% da populacéo brasileira sdo de adultos e, sendo assim, estima-se que, para
cada equipe de saude da familia, cerca de 2.000 habitantes merecerdao uma atengéao
especial para o risco de doencas cronicas néo transmissiveis (IBGE, 2000)°.

Considerando uma prevaléncia da Hipertensdo de 12% na populagéo total
(BRASIL, 2006b) e a populacao total (4000 pessoas) de uma equipe de saude da
familia, estima-se que cerca de 480 individuos pertencentes a uma equipe de saude
da familia sejam portadores de hipertensao (BRASIL, 2001a).

A atencao ao paciente com hipertensao arterial deve ser realizada por equipe
multiprofissional, buscando garantir uma abordagem integral e ampliada e voltada
para as necessidades individuais.

A equipe multiprofissional pode ser constituida por todos os profissionais
que lidem com pacientes hipertensos: médicos, enfermeiros, técnicos e
auxiliares de enfermagem, nutricionistas, psicologos, assistentes sociais,
professores de educagdo fisica, fisioterapeutas, musicoterapeutas,
farmacéuticos, funcionarios administrativos e agentes comunitarios de
saude. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006, p. 43).

Cabe a essa equipe multiprofissional o desenvolvimento de acdes
assistenciais individuais ou coletivas, de acordo com as especificidades de cada
categoria profissional e agdes de promogao a saude, por meio do desenvolvimento
de acOes de educagado em saude dirigida aos individuos, familia e comunidade e aos
profissionais de saude.

Além disso, a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2006) estabelece, na V

Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo Arterial, a necessidade de formagao de equipe

8 http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/censo2000/tabelabrasil111.shtm
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multiprofissional minima possivel, de acordo com a realidade existente e defini¢cdo
das tarefas de cada membro da equipe. Além disso, a necessidade do
estabelecimento de um fluxograma de atendimento para cada servico, com o
desenvolvimento de uma estratégia que contemple atividades individuais e/ou de
grupo, informag¢des ao paciente sobre a rotina de atendimento, garantindo sua
adesao ao tratamento, fornecimento de cartdo do paciente, registro de todos os
dados do paciente em prontudrio e reunibes periddicas da equipe buscando
padronizacao de procedimentos e linguagem.

O QUADRO 2 descreve as atribuicoes dos profissionais da equipe de saude
da familia, nas a¢des de controle da hipertensao.
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QUADRO 2
Atribuicoes dos profissionais das equipes de salude da familia nas acoes de controle da
hipertensao

ATRIBUICOES Médico Enfermeiro Auxiliar/ Agente
Técnico Comunitario
de de Saude
enfermagem
Realizar diagnéstico dos casos X
Cadastrar os portadores no Sistema de X

Informagéo da Atengéo Bésica (SIAB)

Realizar busca ativa de casos X X X

Preencher ficha de acompanhamento do
hipertenso (SIAB)

Cadastrar no HIPERDIA X X X X
Estratificar o risco cardiovascular global

Planejar acdes dirigidas aos portadores de X X X X
hipertensao

Realizar diagnéstico precoce de X
complicagbes

Realizar prescricdo do tratamento
Repetir ou manter receitas de X X

medicamentos de pacientes controlados e
sem intercorréncias

Realizar consultas para controle da X X
hipertensao

Solicitar de exames minimos
Solicitar de exames complementares
Aferir presséo arterial

Calcular o indice de Massa Corporal
Encaminhar para especialistas

Realizar visita domiciliar

X X X X X X X

Desenvolver estratégias para favorecer a
adesdo ao tratamento

Realizar agdes de educagéo em salude
Realizar grupos operativos aos portadores

Orientar sobre habitos de vida saudaveis e
fatores de risco cardiovascular

Fonte: BRASIL, 2001a; MINAS GERAIS, 2006 (adaptado).
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2.5 Monitoramento e acompanhamento de individuos com hipertensao

arterial sistémica na atencao primaria a saude

O Plano de Reorganizacao da Atencao a Hipertensao Arterial foi adotado em
2001, pelo Ministério da Saude, para apoiar a reorganizac¢do da rede de saude, com
melhoria da atengdo aos portadores e consequente redugcdo da morbimortalidade,
associada a hipertensado. Nesse sentido, teve como objetivo principal vincular os
portadores de hipertensdo as unidades de saude, buscando garantir
acompanhamento e tratamento sistematizado e o desenvolvimento de agbes de
prevencdo da hipertensdo e de complica¢des cardiovasculares (BRASIL, 2001a). A
aprovacao do Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial ocorreu
em 2002 pela portaria GM/16 que estabelece a organizacdo da assisténcia,
prevengao e promogao a saude, a vinculagdo dos usudrios a rede, a implementagao
de programa de educacao permanente em hipertensdo arterial, diabetes e demais
fatores de risco para doengas cardiovasculares (BRASIL, 2002c).

Desse modo, o plano sistematiza a atencdo a ser ofertada para o
monitoramento e acompanhamento aos portadores de hipertensdao que inclui o
diagnéstico, a anamnese e o exame fisico, a avaliagdo clinico-laboratorial e a
estratificacao do risco. Além disso, 0 monitoramento e acompanhamento prevéem a
avaliacdo continua dos portadores e da atencdo ofertada, com o objetivo de
controlar e prevenir as complicacées relacionadas a hipertensdo, bem como
estimular a adesao ao tratamento.

A prevencdo secundaria que consiste na deteccao e tratamento precoce da
hipertensao é fundamental para a preveng¢ao de complicagdes futuras e remissao da
hipertensao arterial quando possivel (BRASIL, 2001a). Nesse sentido, o plano de
reorganizacdo da atengdo a hipertensdo determina que “toda agdo deve ser
programada a partir da identificagdo de fatores de risco associados, lesbes em
orgao-alvo e avaliacdo de comorbidades.” (BRASIL, 2001a, p. 34). Além disso, 0
acompanhamento dos portadores de hipertensao deve incluir a prevencao terciaria,
buscando evitar ou retardar o desenvolvimento de complicagées cardiovasculares
relacionadas a hipertensdo, bem como a mortalidade precoce. Para isso, torna-se

fundamental o desenvolvimento de acées de educacdo em saude, realizadas por
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meio de grupos de hipertensos que contribuam para a adesdo ao tratamento
proposto (BRASIL, 2001a).

O monitoramento continuo dos hipertensos corresponde a uma atengao
programada que se da pela pratica adequada da equipe de saude, tendo como
referéncia o conhecimento cientifico e parametros minimos de atendimento,
conforme estratificacdo de risco do paciente. Esse monitoramento tem como objetivo
controlar a hipertensdo e prevenir complicagdes e/ou internagbes, bem como
estimular a adesao ao tratamento (MINAS GERAIS, 2006).

Além do acompanhamento do hipertenso pela atengéo priméria, € importante
que os profissionais desse nivel de atencdo identifiquem as necessidades de
encaminhamento para consultas especializadas, principalmente cardiologia,
nefrologia, angiologia (MINAS GERAIS, 2006).

O primeiro passo para a organizacdo do processo de trabalho das equipes de
saude, na atencédo programada ao hipertenso, é realizar a estimativa do numero de
hipertensos na populacédo que corresponde a 20% da populacdo acima de 20 anos e
12% da populacdo total (BRASIL, 2001a). Conforme citado anteriormente, esse
dado corresponde a cerca de 480 individuos portadores dessa patologia, por equipe
de saude da familia. Desse contingente identificado, estima-se que
aproximadamente 336 (70%) pessoas apresentem hipertensao arterial leve; 72
(15%) hipertensdo arterial moderada; 38 (8%) hipertenséo arterial grave; e 34 (7%)
hipertensao sistolica isolada (BRASIL, 2001a).

A partir desse dado € possivel estimar, também, o nimero de hipertensos,
conforme estratificacdo de risco. Sabe-se que do total de hipertensos estimados,
cerca de 40% correspondem a hipertensos de baixo risco, 35% médio risco e 25% a
alto e muito alto risco (MINAS GERAIS, 2006).

Posteriormente, a identificagcdo dos portadores, o cadastro de 100% dos
hipertensos identificados é fundamental para a organizagdo da atencao programada
dirigida (BRASIL, 2001a).

Conforme parémetros para a programacao das agbes de saude na atencao
primaria, estabelecidos pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2001b), espera-se uma
cobertura de, pelo menos, 80% dos hipertensos, nesse nivel de atengéo.

O QUADRO 3 mostra as agdes e os parametros minimos estabelecidos pelo

Ministério da Saude.
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QUADRO 3
Atencao programada ao hipertenso na aten¢ao primaria a saude, conforme parametros
minimos estabelecidos pelo Ministério da Saude

Acoes Parametro
Consulta médica 2 consultas/paciente/ano
Consulta de enfermagem 4 consultas/paciente/ano
Atividade educativa em grupo 4 reunides educativas/paciente/ano

Visita domiciliar Agente Comunitario de Salde 12 visitas domiciliares/paciente/ano

Eletrocardiograma (E.C.G) 1 E.C.G,/paciente/ano
Fonte: BRASIL, 2001b, p. 27

Outros parametros para a atencdo programada sao estabelecidos pela
literatura conforme apresentado nos QUADROS 4 e 5:

QUADRO 4
Atencao programada ao hipertenso na atencao primaria a saude, conforme estratificagdo do
risco global
Estratificacao dos portadores
Baixo risco Médio risco Alt ito alto ri
i 0 e muito alto risco
Procedimentos (40% dos (35% dos
previstos (25% dos portadores)
portadores) portadores)
Consulta
o 1/cons/ano 3/cons/ano 1/cons/ano
médica
Consulta
enfermagem 2/cons/ano 2/cons/ano 3/cons/ano
Atividade de grupo 2/REUN/PAC/ano 2/REUN/PAC/ano 4/REUN/PAC/ano
Visita domiciliar 2/visit/ano 4/visit/ano 6/visit/ano

Fonte: RIBEIRO; LOTUFO, 2005, p. 97.
Nota: cons = consulta; reun = reunido; pac = paciente; visit = visita (abreviagao do autor).



QUADRO 5
Requisicao minima de exames ao hipertenso na atencao primaria a saude, conforme
estratificacao do risco global

47

Exames Estratificacao dos portadores
Baixo risco Médio risco Alto e muito alto
(40% dos (35% dos risco
portadores) portadores) (25% dos portadores)
Glicose 01 exame a cada 02 01 exame ao ano 01 exame ao ano
anos
Creatinina 01 exame a cada 02 01 exame ao ano 01 exame ao ano
anos
Potéassio 01 exame a cada 02 01 exame ao ano 01 exame ao ano
anos
Colesterol 01 exame a cada 02 O1exame ao ano 01 exame ao ano
anos
Triglicérides 01 exame a cada 02 01 exame ao ano 01 exame ao ano
anos
Urina rotina 01 exame a cada 02 01 exame ao ano 01 exame ao ano
anos
Eletrocardiograma 01 exame a cada 03 01 exame a cada 03 02 exames a cada 03
anos anos anos

Fonte: MINAS GERAIS, 2006, p. 162.

A seguir, sdo descritas as agdes de importancia no monitoramento e

acompanhamento do hipertenso:

a) Anamnese, exame fisico e investigacao clinico-laboratorial

A anamnese deve estar orientada para a identificagao de fatores de risco para

a hipertensao arterial, sinais e/ou sintomas sugestivos de lesdes em 6rgéos-alvo

e/ou doencgas cardiovasculares, historia familiar de hipertenséo arterial e/ou doencas

cardio e cerebrovasculares, causas secundarias de hipertensao arterial, uso de

medicamentos que possam contribuir para a elevagéao da pressao arterial (BRASIL,

2001a).

O exame fisico do portador de HA deve incluir a avaliagio:

- dos pulsos carotideos (inclusive com ausculta) e o pulso dos 4 membros;
- da pressdo arterial - PA em ambos os membros superiores, com 0
paciente deitado, sentado e em pé (ocorréncia de doenga arterial oclusiva

e de hipotensao postural);

- do peso (atual, habitual e ideal) e a altura, com estabelecimento do indice

de Massa Corporal — IMC;

- facies, que podem sugerir doenga renal ou disfungédo glandular (tiredide,
supra-renal, hipéfise) — lembrar o uso de corticosterdides;
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- do pescogo, para pesquisa de sopro em carétidas, turgor de jugulares e
aumento da tiredide.

- do precordio, anotando-se o ictus (0 que pode sugerir aumento do
ventriculo esquerdo) e possivel presenca de arritmias, 32 ou 42 bulhas e
sopro em foco mitral e/ou aértico;

- do abdome, pela palpagado (rins policisticos, hidronefrose, tumores) e
ausculta (sopro sugestivo de doencga renovascular ou aértica);

- do estado neurolégico e do fundo-de-olho (sic). (BRASIL, 2001a, p. 17-18,
grifos do autor).

Além disso, a avaliagdo clinica do paciente deve incluir a afericdo da
circunferéncia abdominal e o exame pulmonar (CHOBANIAN et al., 2003;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006).

Os objetivos da investigagao clinico-laboratorial sdo: confirmar a elevagéo e o
diagnostico da pressao arterial, identificar doengas cardiovasculares e os fatores de
risco associados, além de lesGes de 6rgaos-alvo, diagnosticar doengas associadas a
hipertenséao, realizar a estratificagdo do risco do paciente, diagnosticar hipertensao
arterial secundaria (BRASIL, 2001a; CHOBANIAN et al, 2003; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006).

Desse modo, o plano determina a avaliagdo minima de exames de acordo
com as recomendacdes do Ill Consenso Brasileiro de Hipertensao Arterial (1998),
devendo solicitar ao portador de hipertensao a realizagdo dos exames: urina
(bioquimica e sedimento), creatinina sérica, potassio sérico, glicemia de jejum,
colesterol total, eletrocardiograma (ECG) (BRASIL, 2001a).

Outros exames laboratoriais recomendados, antes de iniciar a terapéutica
sdo: dosagem de colesterol lipoproteina de alta densidade (High Density Lipoprotein
- HDL) e lipoproteina de baixa densidade (Low Density Lipoprotein - LDL),
triglicérides e acido drico plasmaticos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2006).

b) Estratificagéo do risco

O objetivo da estratificagdo dos portadores de hipertensdo € estimar o risco
de se apresentar eventos cardiovasculares, nos préximos dez anos. Para a
estimativa do risco cardiovascular, neste estudo, utiliza-se como referéncia o modelo
adotado pelo Ministério da Saude, no plano de reorganizacdo da atencédo a

hipertensao arterial (BRASIL, 2001a). A estratificacdo dos portadores de hipertensao
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segundo risco cardiovascular é definida em quatro categorias, conforme descricao a

seqguir:

Grupo de risco baixo: inclui homens com idade menor de 55 anos e
mulheres com idade abaixo de 65 anos, com hipertensédo de grau | e sem
fatores de risco. Entre individuos dessa categoria, a probabilidade de um
evento cardiovascular grave, nos préximos dez anos, € menor que 15%;
Grupo de risco médio: inclui portadores de HA grau | ou Il, com um ou dois
fatores de risco cardiovascular. Alguns possuem baixos niveis de pressao
arterial e multiplos fatores de risco, enquanto outros possuem altos niveis de
pressao arterial e nenhum ou poucos fatores de risco. Entre os individuos
desse grupo, a probabilidade de um evento cardiovascular grave, nos
proximos dez anos, situa-se entre 15 e 20%;

Grupo de risco alto: inclui portadores de HA grau | ou Il que possuem trés
ou mais fatores de risco e sdo também portadores de hipertensao grau lll,
sem fatores de risco. Nesses, a probabilidade de um evento cardiovascular,
em dez anos, situa-se entre 20 e 30%;

Grupo de risco muito alto: inclui portadores de HA grau Ill, que possuem
um ou mais fatores de risco, com doenga cardiovascular ou renal
manifestada. A probabilidade de um evento cardiovascular, em dez anos, é
estimada em mais de 30%. Para esse grupo, a instituicdo imediata e
conduta terapéutica efetiva estdo indicadas. (BRASIL, 2001a, p. 19, grifos
do autor).

A avaliacdo do risco cardiovascular, cerebrovascular e renal é mais
importante que diagnosticar a hipertenséo isoladamente. Através da investigacao de
fatores de risco, lesdes em 6rgaos-alvo e condicoes clinicas associadas, € possivel
estimar o risco cardiovascular global de cada individuo, possibilitando, assim,
planejar o acompanhamento e a decisao terapéutica com melhor custo-efetividade.

O QUADRO 6 mostra a estratificacdo do risco conforme valores de presséao
arterial, fatores de risco cardiovasculares, lesbes em 6érgdos alvo e condicoes

clinicas associadas.
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QUADRO 6
Risco estratificado e quantificacdao de progndstico da hipertensao arterial
Grau 1 Grau 2 i Gr?u 3
. Hipertensao Hipertensido Ipertensao
Outros fator::sc(i)i ir;s&c;c; ou doencgas leve moderada grgve
PAS 140-149/ | PAS 160-179/ PAS 2 180/
PAD 90-99 PAD 100-109 PAD 2110
| — Sem outros fatores de risco Risco baixo Risco médio Risco alto
Il — 1 a 2 fatores de risco Risco médio Risco médio Risco muito alto
IIl - 3 ou mais fatores de risco e lesdes Risco alto Risco alto Risco muito alto

em érgaos-alvo, ou diabetes

IV — Condigdes clinicas associadas,

. . . Risco muito alto  Risco muito alto  Risco muito alto
incluindo doenga cardiovascular ou renal

Fonte: BRASIL, 20014, p. 19.
Nota: PAS — Pressao arterial sistélica; PAD — Presao arterial diastélica

c) Tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso

A decisao terapéutica dependera da confirmacao do diagnostico e deve estar
baseada na estratificacdo do risco individual, considerando os valores de pressao
arterial, a presenca de fatores de risco cardiovasculares e/ou de lesées em 6rgaos-
alvo e doengas cardiovasculares. Além disso, deve-se considerar a meta do valor de
pressao arterial a ser alcangado de forma individualizada (BRASIL, 2001a;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006).

O tratamento da hipertensdo deve incluir estratégias de educagédo em saude
que estimulem a modificacdo de estilo de vida e, quando necessério, a terapia
medicamentosa deve ser introduzida. A mudanga no estilo de vida do paciente deve
ser estimulada continuamente, buscando alcangar a manutencao do peso adequado,
a pratica de atividade fisica e reducao do sedentarismo, a suspensao do tabagismo,
a reducao do consumo de gorduras saturadas e de bebidas alcodlicas. Além disso, o
tratamento deve ser desenvolvido de forma individualizada, respeitando as
especificidades de cada paciente (BRASIL, 2001a).

O tratamento anti-hipertensivo medicamentoso e nao medicamentoso tem
como objetivo fundamental reduzir a morbimortalidade por doencas cardiovasculares
e renais associadas a hipertensdo. Sendo assim, a associagdo do tratamento
medicamentoso e ndo medicamentoso na terapéutica anti-hipertensiva deve ter

como metas a reducdo da pressdo arterial a valores abaixo de 140/90 mmHg € a
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modificagdo no estilo de vida (BRASIL, 2001a; CHOBANIAN et al, 20083;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006). Vale ressaltar que em
pacientes com hipertensdo e diabetes ou doenca renal, a meta ideal de pressao
arterial € menor que 130/80 mmHg (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2003;
ANDREW et al., 2003).

O QUADRO 7 mostra a estratégia de tratamento mais adequada com base na
estratificacdo do risco cardiovascular individual, associada aos niveis pressoricos,
aos fatores de risco e as comorbidades e 0 QUADRO 8 apresenta a meta minima de

valores de pressao arterial a ser obtida com o tratamento.

QUADRO 7
Decisao terapéutica da hipertensao arterial segundo o risco cardiovascular
Categoria de risco Estratégia
Sem risco adicional Tratamento ndo-medicamentoso (sic) isolado
Risco adicional baixo Tratamento ndo-medicamentoso (sic) isolado por até 6 meses. Se
nao atingir a meta, associar tratamento medicamentoso
Risco adicional médio Tratamento nao-medicamentoso (sic) + medicamentoso
Risco adicional alto Tratamento nao-medicamentoso (sic) + medicamentoso

Risco adicional muito alto Tratamento nao-medicamentoso (sic) + medicamentoso
Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006, p. 16.

QUADRO 8
Metas de valores da pressao arterial a serem obtidas com o tratamento
Categorias Meta (no minimo)*
Hipertensos estagio 1 e 2 com risco cardiovascular baixo e médio < 140/90 mmHg
Hipertensos e limitrofes com risco cardiovascular alto < 130/85 mmHg
Hipertensos e limitrofes com risco cardiovascular muito alto < 130/80 mmHg
Hipertensos nefropatas com proteindria > 1,0 g/l < 125/75 mmHg

* Se o paciente tolerar recomenda-se atingir com o tratamento valores de pressdo arterial menores que os
indicados como metas minimas, alcangando, se possivel, os niveis da pressao arterial considerada 6tima (<
120/80 mmHg).

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006, p. 15.
Nota: g/l — grama/litro; mmHg — milimetro de mercurio

O tratamento medicamentoso deve contribuir para a reducdo da pressao
arterial e prevengao de eventos cardiovasculares fatais e ndo fatais. A escolha da
droga dependera da classificagdo do paciente de acordo com o estagio de
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hipertensdo e estratificacdo do risco individual (CHOBANIAN et al, 20083;

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006).

O tratamento ndo medicamentoso consiste na intervengao sobre habitos de
vida modificaveis que contribuem para o aumento da pressao arterial e do risco de
doencas cardiovasculares. Estudos epidemiolégicos tém demonstrado o aumento da
prevaléncia da hipertensdo com a idade (BRASIL, 2007, 2008a, 2009a; FUCHS et
al., 1994; INCA, 2005; KLEIN et al., 1995; PASSOS; ASSIS; BARRETO, 2006), mas
também a sua ocorréncia associada a outros fatores de risco, de estilo de vida e
metabdlicos, todos independentes, associados ao aumento de risco para a
ocorréncia de doengas cardiovasculares (BRASIL, 2007, 2008a, 2009a; INCA,
2005).

Ha evidéncias de que o controle dos fatores de risco para a hipertensao
podem contribuir para a reducdo da pressao arterial e consequentemente,
diminuicao do risco cardiovascular (OPAS, 2003).

Sendo assim, é recomendada a adocao de um estilo de vida saudavel que
inclui a correcao de habitos alimentares inadequados, a reducdo do excesso de
peso em individuos sobrepeso e obesos, a reducdo da ingestdo de sal, o aumento
do consumo de frutas, verduras e legumes, a moderagdo do consumo de alcool, a
suspensao do tabagismo e a reducado do sedentarismo (CHOBANIAN et al., 20083;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006).

As recomendacdes de mudancas no estilo de vida sao validas tanto para
individuos hipertensos ou com pré-hipertensdo, bem como para a prevengao da
elevacao da pressao arterial em individuos normotensos (CHOBANIAN et al., 2003)
e devem ser orientadas para:

e Restricdo da ingestdo diaria de sal a menos de 6 gramas por dia (100 mmol ou
2,4 gramas/dia de sodio); (CHOBANIAN et al,, 2003; MATTES; DONNELLY,
1991), correspondente a quatro colheres de café rasas de sal (0 que equivale a 4
gramas de sal), adicionadas aos alimentos, que ja contém 2 gramas de sal. Para
isso, € importante evitar o saleiro a mesa e reduzir ou abolir os alimentos
industrializados, como enlatados, conservas, frios, embutidos, sopas, temperos,
molhos prontos e salgadinhos (MATTES; DONNELLY, 1991);

e realizagdo pelo menos 30 minutos didrios de exercicios fisicos de intensidade
moderada (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 1997; OPAS, 2003;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2002, 2006);
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e reducdo do excesso de peso e obesidade observando a manutencdo do indice
de Massa Corporal (IMC) entre 18,5 a 24,9Kg/m2 (CHOBANIAN et al., 2003);

e abandono do tabagismo;

e aumento no consumo de frutas e verduras sendo recomendada a ingestao
minima diaria de cinco porgdes (400-500 gramas) de frutas, legumes e verduras,
bem como aumentar consumo de cereais integrais e leguminosas (feijao, ervilha,
lentilha, grao de bico) (BRASIL, 2006¢);

e redugdo no consumo de bebidas alcodlicas a menos de 30 ml de etanol por dia
para os consumidores do sexo masculino, o que corresponde a 60 ml de bebidas
destiladas, 200 ml de vinho ou 720 ml de cerveja; para o sexo feminino e
individuos de baixo peso, o consumo de bebida alcodlica ndo deve ultrapassar
15 ml de etanol por dia (CHOBANIAN et al., 2003; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 1998).

d) Acbes de educagdo em saude no controle da hipertensao arterial

Segundo Costa e Lépez (1996), a educacdo em saude constitui um conjunto
de saberes e préaticas orientados para a prevencao de doengas e promogao da
saude.

A educagdo em saude destaca-se como pratica integrante do processo de
trabalho da equipe de saude da familia e atribuida a todos os profissionais que
compdéem a equipe. Espera-se que a equipe de saude da familia seja capaz de
prestar assisténcia integral e continua as familias da area adscrita, identificando
situacdes de risco a saude na comunidade assistida e desenvolvendo processos
educativos que possam interferir nos determinantes do processo saude-doenca da
populacao, além de facilitar a mobilizagao social, proporcionando maior participagdo
comunitaria em busca da melhoria da qualidade de vida (BRASIL, 1997, 2001c,
2006d).

Nesse sentido, as equipes devem promover o desenvolvimento de agdes
dirigidas a individuos que apresentem fatores de risco, com a finalidade de prevenir
0 aparecimento de doencas, bem como evitar e/ou reduzir complicagdes por agravos
a saude (BRASIL, 1997, 2001c, 2006d).

O tratamento e prevencdo da hipertensdo arterial requerem o

desenvolvimento de agdes educativas continuas que promovam mudangas nos
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habitos de vida em relacdo ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso.
Desse modo, acbes educativas desenvolvidas, por equipe multiprofissional, podem
garantir a continuidade das informagcdes necessarias e favorecer acoes educativas
mais adequadas e efetivas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 1998).

Deve-se destacar que nédo ha necessidade da existéncia de uma equipe
composta por diversas categorias profissionais para a realizagdo de acdes
educativas dirigidas ao tratamento e/ou prevencao da hipertensao arterial. O fato de
existir mais de um profissional nesse grupo educativo, desde que envolvidos pelo
mesmo objetivo de promover o bem estar dos individuos, pode-se afirmar que se
trata de um grupo multiprofissional (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
1998).

Conforme destacado por Sarquis et al. (1998), o enfermeiro tem papel
relevante no processo educativo. As acdes educativas podem ser desenvolvidas de
forma individual e/ou coletivas e quando desenvolvidas com grupos, estimulam a
troca de experiéncia e informagdes, 0 apoio mutuo, a interagdo social € a busca de
solucdes para o enfrentamento de problemas comuns (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 1998).

Os grupos educativos organizados por necessidades de saude ou por
agravos a saude favorecem o desenvolvimento dessas acdes de forma coletiva.
Porém, é importante ressaltar a necessidade de contato cotidiano com os individuos
e comunidade, como oportunidade essencial para o desenvolvimento da acao
educativa (ALVES; NUNES, 2006). Sendo assim, a pratica educativa no Programa
de Saude da Familia ndo conta, necessariamente, com um espaco restrito e definido
para seu desenvolvimento, pelo contrario, os profissionais devem oportunizar todos
os contados com os usuarios para “[...] abordar os aspectos preventivos e de
educacgdo sanitaria.” (BRASIL, 1997, p. 15).

Além de orientacdes desenvolvidas em acgdes educativas, o profissional de
saude deve levar em consideragdo a avaliacdo das condi¢cdes individuais, sociais e
ambientais, bem como favorecer a adogcdo de estratégias para mudancas de
comportamento do individuo, frente a sua doenca (SARQUIS et al., 1998).

Cabe ressaltar que diversos fatores (individuais, ambientais, sociais, etc)
interferem de forma positiva ou negativa na mudanca de comportamento,

possibilitando ou ndo a adog¢ao de habitos mais adequados de vida e, portanto, as
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acoes educativas devem favorecer o acesso as informagbes e a reflexdo para
tomada de decisao pelo individuo (SARQUIS et al., 1998).

O registro das informacbes dispensadas, durante a atividade educativa é
imprescindivel para que se possa avaliar o efeito das agbes educativas e as
mudangas ocorridas na vida dos individuos, bem como a melhora na adeséo do
tratamento. Sendo assim, os profissionais que atuam na agdo devem garantir o
registro dessas informagdes no prontuario, possibilitando novas orientagdes e/ou
reforco das orientagdes anteriores (SILVA; SANTOS, 2004).

A partir de um estudo, realizando abordagem de tratamento néo
medicamentoso a individuos com hipertensdo moderada, concluiu-se que agdes de
interven¢des na mudanca do estilo de vida sdo importantes como tratamento inicial
da hipertensdo moderada e que € possivel implementar tais agdes na pratica clinica.
Nesse estudo, os participantes foram submetidos a um programa de intervencao no
estilo de vida para reducdo do peso corporal, diminuicdo da ingestdao de sédio e
alcool e aumento da realizacao de atividade fisica, observando mudancas benéficas
na pressao arterial e lipidios séricos (ELMER et al., 1995).

No entanto, ao se analisar as experiéncias educativas dirigidas aos individuos
portadores de hipertensédo, Toledo, Rodrigues e Chiesa (2007) concluiram que tais
experiéncias sao incipientes € que pouco contribuem para a formacao de uma
“consciéncia critica” sobre saude e mudanca de comportamento do individuo.

Conforme destacado pelos autores:

[...] os usuarios de saude ndo sao consumidores apenas, por exemplo, das
orientagbes, dos grupos educativos, sdo, além disso, agentes/coprodutores
de um processo educativo. Possuem uma dupla dimensao no processo: sao
ao mesmo tempo objetos de trabalho dos agentes educativos e sujeitos de
sua propria educagdo. A construcdo de um cuidado aderente as
necessidades dos grupos sociais incorpora essa dimensdo educativa
emancipatoéria (TOLEDO; RODRIGUES; CHIESA, 2007, v. 16, p. 234).

Além disso, a educagdo em saude deve contribuir para a transformacao da
pratica profissional a partir da reflexao/problematizagdo da pratica concreta de
trabalho. Desse modo, deve-se proporcionar a formagéao de sujeitos éticos, politicos
e produtores do cuidado, favorecendo a integralidade e a humanizacao das praticas
em saude, tendo em vista a equidade e a melhoria da qualidade da atencéo
(MERHY, 2005).
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Esta colocado entdo, um grande desafio: “[...] produzir auto-interrogagéo (sic)
de si mesmo no agir produtor do cuidado; colocar-se ético-politicamente (sic) em
discussao, no plano individual e coletivo, do trabalho.” (MERHY, 2005, v. 9, p. 173).

e) Adeséao da pessoa hipertensa ao tratamento

A World Health Organization - WHO (2003) define a adesdo ao tratamento
como a medida segundo a qual o comportamento de uma pessoa esta em acordo
com recomendagdes de um profissional de saude. Esse comportamento pode estar
relacionado a utilizar medicamentos, seguir uma dieta, e/ou adotar mudangas no
estilo de vida.

O termo adesao é definido pela WHO (2003) como a medida em que o
comportamento do individuo, ao tomar a medicacao, seguir uma dieta e/ou realizar
mudancas no estilo de vida corresponde com as recomendacdes do profissional que
presta os cuidados em saude.

Nesse sentido, sdo enfatizadas as relagcées de acordo entre o paciente e 0
profissional de saude, ressaltando-se que a qualidade das relagdes de tratamento €
um determinante importante da adesdo. As relagbes efetivas de tratamento sao
caracterizadas por um ambiente em que as alternativas dos recursos terapéuticos
sdo levadas em consideragdo, o tratamento instituido € negociado, a adesao
discutida e o acompanhamento planejado (WHO, 2003).

Car (1998, v. 32, p. 141, grifos do autor) ressalta os significados da adesao:

"o

Adesao deriva de "adherence", "compliance", palavra a qual, ainda hoje,

"o

muitos tém dado o significado de "fidelidade", "obediéncia” do individuo a
uma determinacdao farmaco-terapéutica (sic), atribuindo assim, a nao-
adesdo um significado de "culpabilidade"” do doente pela ineficiéncia de seu
tratamento.

No entanto, a autora considera que atribuir a responsabilidade pelo sucesso
do tratamento somente ao individuo doente, significa reduzir o problema no ambito
individual (CAR, 1998) sem levar em consideracdo outros aspectos, como a
percepcdo da equipe que presta os cuidados médicos, em relagdo a tomada de
decisdo do individuo (HASFORD, 1992). Além disso, devem ser consideradas as
condicdes necessarias ao favorecimento da adesao, que podem estar relacionadas
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tanto a organizacao dos servigos de saude como as questdes socioeconémicas do
doente (PORTA, 1994).

Em estudo sobre a identificacdo de fatores que interferem na adesado ao
tratamento da hipertensao, Sarquis et al. (1998) destacaram os seguintes aspectos
relacionados:

e a0 paciente: aspectos educacionais, estruturais, comportamentais, condi¢cdes
para o autocuidado,

e ao tratamento medicamentoso: dose, numero de medicamentos, tempo
prolongado de tratamento, custo e efeitos colaterais,

e a0 tratamento ndo medicamentoso: controle do peso corpéreo, abandono do
tabagismo, reducao do consumo de alcool, realizagdo de atividade fisica,

e a0s fatores institucionais: forma de orientacao, relacionamento com a equipe de
saude, acesso aos servigos de saude.

A adeséo é influenciada por diversos fatores simultaneamente (WHO, 2003) e
os fatores de interferéncia se relacionam entre si e todos eles constituem aspectos
importantes a serem considerados (SARQUIS et al., 1998). Portanto, € fundamental
buscar resolver cada um dos problemas relacionados aos fatores que interferem na
adesao para o sucesso do tratamento.

Sendo assim, os sistemas de saude devem desenvolver meios para avaliar a
adesdo e os fatores que nela interferem. Os profissionais de saude devem estar
preparados para avaliar a disponibilidade do paciente em aderir ao tratamento e os
riscos da ndo adesdo e prover intervencdes para otimizar a adesao, orienta-los
quanto ao seguimento, acompanhando continuamente o progresso do paciente
(WHO, 2003).

De acordo com dados da WHO (2003), a adesao ao tratamento a longo prazo
para doencgas cronicas, em paises desenvolvidos €, em média, 50% e nos paises em
desenvolvimento essa adesao € ainda menor.

No Brasil, a ndo adesdo do hipertenso ao tratamento em geral, tem sido
atribuida ao longo tempo de espera e dificuldades em obtencdo de consultas, a
mudanga constante do médico, a dificuldade em estabelecer boa relagdo médico-
paciente, a normalizacao da pressao arterial durante a utilizagdo do medicamento, a
auséncia de sintomas, aos custos e aos efeitos colaterais da medicagédo (BRASIL,
1993a, 1993b).
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A baixa adesdo as terapias de longo prazo compromete a eficacia do
tratamento e implica resultados indesejaveis para a saude e em custos elevados dos
cuidados. O investimento em prevencao primaria e secundaria, em saude, constitui
um ponto importante para a melhora da adesdao e consequentemente, dos
resultados em saude. Desse modo, a aderéncia constitui-se como um importante
modificador da eficacia do sistema de saude, e 0 apoio adequado do sistema de
saude contribui para a melhoria da aderéncia, aumentando a seguranca dos
pacientes em relacao a sua autogestao (WHQO, 2003).

f) Sistema de informacao da atengédo basica em saude (SIAB): Ficha A, Ficha B,
Ficha D

O Sistema de Informagdo da Atencado Basica (SIAB) é um sistema de
gerenciamento das informagdes coletadas na comunidade, pelas equipes de saude
da familia, por meio de fichas de cadastramento e acompanhamento. A partir do
SIAB € possivel gerar relatérios de consolidagdo de dados relativos a realidade
sécio-sanitaria da populacdo de uma dada equipe.

A ficha A do SIAB (ANEXO C) € um instrumento de cadastro familiar
preenchido nas primeiras visitas realizadas, pelo agente comunitério de saude, a
cada familia da area de abrangéncia. Nesse instrumento sao coletadas informacoes
sobre a identificacdo dos membros da familia e caracteristicas do domicilio,
contemplando informagdées como idade, sexo, alfabetizagdo, ocupacdo, doenca ou
condicao referida, situacdo de moradia e saneamento e outras informagdes
pertinentes ao planejamento das agdes de saude (BRASIL, 1998).

A hipertensédo arterial relatada por algum membro da familia, durante o
cadastro € uma das patologias que deve ser registrada pelo agente comunitario de
saude (ACS), no campo doenga ou condigcao referida da ficha A do SIAB (BRASIL,
1998).

A ficha B do SIAB (ANEXO C) é um instrumento de acompanhamento de
individuos pertencentes a grupos especificos, segundo sua condicdo: hipertensao,
diabetes, tuberculose, hanseniase, gestantes. Tais fichas sdo uteis ao
monitoramento dos individuos e seus dados devem ser atualizados pelo ACS, a
cada visita mensal e o acompanhamento dos casos deve ser constantemente

discutido por este profissional junto a equipe de saude (BRASIL, 1998).
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O preenchimento da ficha B para individuos hipertensos (Ficha B — HA) deve
ser realizado pelo agente comunitario de saude durante as visitas domiciliares, em
todos os casos de hipertensao arterial confirmada em consulta médica e pertencente
a area de abrangéncia da equipe de saude da familia (BRASIL, 1998).

Essa ficha possibilita a coleta de dados relativos a identificacdo e ao
acompanhamento do individuo hipertenso. Dessa forma, é possivel caracterizar esse
grupo especifico por sexo, faixa etaria e tabagismo, bem como acompanhar a sua
evolucao mensal a partir do registro das visitas do ACS, em relagcdo ao cumprimento
da dieta recomendada pela equipe de saude, ao uso de medicamentos prescritos
pelo medico, a realiza¢do de atividade fisica regularmente, aos valores de pressao
arterial aferidos no més, a realizacdo de consultas médicas e/ou de enfermagem
para o controle da hipertensdo e a ocorréncia de internagdes, complicacoes,
intercorréncias e ébito.

Outro instrumento de coleta de dados de importancia no SIAB € a ficha de
registro de atividades, procedimentos e notifica¢gdes — FICHA D (ANEXO C) que “[...]
€ utilizada por todos os profissionais da equipe para o registro diario das atividades e
procedimentos realizados, além da notificagcdo de algumas doengas ou condi¢des
que sao objeto de acompanhamento sistematico.” (BRASIL, 1998, p. 37). Essa ficha
apresenta um campo destinado ao registro de hospitalizagées e/ou ébitos ocorridos
na populacdo da area de abrangéncia, no més de referéncia. Nos registros devem
constar as datas de ocorréncia da hospitalizacdo e/ou do 6bito, a identificagdo do
individuo, o endereco, 0 sexo, a idade, a causa da hospitalizagdo e/ou 6bito, bem

como o nome do hospital, no caso de internacao (BRASIL, 1998).

g) Sistema de cadastramento e acompanhamento dos portadores de hipertensao -
HIPERDIA

O Sistema de cadastramento e acompanhamento dos portadores de
hipertensdao (HIPERDIA) foi instituido pelo Ministério da Saude em 2002, como
ferramenta de cadastramento e acompanhamento dos portadores de hipertensao
arterial e diabetes mellitus, atendidos no ambito do Sistema Unico de Salde
(BRASIL, 2002d).

O sistema HIPERDIA permite o monitoramento dos pacientes cadastrados no
Plano de Reorganizacao, gerando informacdes Uteis para a aquisi¢ao, dispensagao
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e distribuicao de medicamentos a esses pacientes. A sua utilizagao possibilita, aos
gestores e aos profissionais da rede basica, a adocao e definicdo de estratégias de
intervengdo adequadas ao enfrentamento da hipertensdo arterial e do diabetes
mellitus, a partir do conhecimento do perfil epidemiolégico desses agravos na
populagcdo e, além disso, contribui para a garantia do recebimento dos
medicamentos padronizados aos pacientes cadastrados no sistema. Desse modo, o
HIPERDIA constitui-se como uma ferramenta util para profissionais da rede béasica e
para gestores do SUS, no enfrentamento dessas doencas (MINAS GERAIS, 2006).

Os instrumentos que permitem a coleta de informagdes dos portadores de
hipertensdo arterial e diabetes mellitus sdo: ficha de cadastro e ficha de
acompanhamento.

A ficha de cadastro do HIPERDIA (ANEXO D) é um instrumento utilizado para
a entrada de dados de cadastro dos pacientes captados pelo Plano de
Reorganizacao de Atencdo a Hipertenséo Arterial e ao Diabetes Mellitus. Essa ficha
possibilita a coleta de dados de identificacdo (nome, data de nascimento, sexo,
raca/cor, escolaridade e documentos pessoais) e de dados clinicos (pressao arterial,
cintura, peso, altura, fatores de risco e doencas associadas, presenca de
complicagbes, tratamento). Os dados clinicos devem ser preenchidos,
obrigatoriamente, pelo profissional que realiza o atendimento clinico do individuo.

A ficha de Acompanhamento do HIPERDIA (ANEXO D) é utilizada nos
atendimentos subsequentes ao cadastro, sempre que houver avaliacao do individuo
portador de hipertensao arterial e/ou diabetes. A partir da ficha de acompanhamento
€ possivel coletar dados relativos ao individuo como: presenca de diabetes e/ou
hipertensdo arterial, peso, pressdo arterial, glicemia capilar, presenca de
complicagdes, tratamento medicamentoso e/ou ndo medicamentoso, realizacdo de
exames laboratoriais e eletrocardiograma (ECG).
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3 METODOLOGIA

3.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo, exploratério, descritivo, que se insere no campo da
avaliacdo em saude. Segundo Contandriopoulos et al. (1997, p. 31) “avaliar consiste
em fazer um julgamento de valor a respeito de uma interveng¢do ou sobre qualquer
um de seus componentes [...]".

Este estudo tem como objeto, o registro das acdes de saude desenvolvidas
pelas equipes de saude da familia do municipio de Contagem, no controle da
Hipertensdo Arterial de individuos hipertensos, que faleceram por doenca
cerebrovascular (CID 10 /Capitulo IX: 161; 163.0 a 163.5; 163.8; 163.9; 164 a 166) e a
avaliacao dessas acoes registradas se deram pela comparacao dos resultados com
parametros estabelecidos pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2001a, 2001b) e com
estudos sobre o tema, existentes na literatura cientifica.

A utilizagdo de normas para a avaliacdo de cuidados prestados € importante
para caracterizar o cuidado, como aceitavel ou desejavel, porém deve-se ressaltar
que elas derivam de conhecimentos legitimados e ndo de exemplos concretos da
pratica (DONABEDIAN, 1966).

Desse modo, a perspectiva da avaliacdo é orientada pela avaliagdo
normativa, que consiste em fazer um julgamento sobre uma intervencao a partir da
comparagdo de critérios e normas em relagdio ao objeto avaliado
(CONTANDRIOPOULOS et al., 1997). Nesse contexto da avaliagdo normativa,
enfoca-se a avaliacdo da dimensao organizacional do processo, na medida em que
se aprecia a acessibilidade, a cobertura dos servigos oferecidos, sua integralidade e

continuidade.
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3.2 Periodo do estudo

Foram coletados dados de mortalidade por doenca cerebrovascular (CID
10/Capitulo IX: 161; 163.0 a 163.5; 163.8; 163.9; 164 a 166) de dbitos ocorridos nos
anos de 2006 e 2007 e pesquisadas informacoes referentes as acdes de saude
dirigidas ao controle da hipertensdo arterial sistémica, ofertadas pelas equipes de
saude da familia no periodo de 24 meses, que antecedeu cada ébito.

A opgéo pelo periodo de dois anos de acompanhamento foi feita pela
possibilidade de ser um periodo suficiente para identificar o acesso da populagcédo do
estudo aos servicos e agdes de saude.

3.3 Cenario do estudo

O municipio de Contagem — Estado de Minas Gerais — com uma populacao
total aproximada de 625.390 habitantes, sendo 304.049 (48,6%) homens e
321.341(51,4%) mulheres (IBGE, 2009)* é o segundo municipio mais populoso do
estado de Minas Gerais. Esta localizado na regidao metropolitana de Belo Horizonte e
€ dividido em sete regides administrativas e sanitarias: Centro, Industrial, Nacional,
Petrolandia, Ressaca, Sede, Vargem das Flores, com uma extensao de 195,2 Km?
(CONTAGEM, 2007).

A maior parte da populagdo economicamente ativa esta distribuida nos
setores de comércio e servi¢os, seguido do setor industrial. A renda per capta meédia
é de R$ 280,59 e o municipio apresenta indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
de 0,789 (CONTAGEM, 2007).

A atengdo primaria a saude do municipio é composta por 86 equipes de
saude da familia, 18 centros de saude e seis unidades de referéncia do programa de
saude da familia. Atualmente, a cobertura do Programa de Saude da Familia atinge,
aproximadamente, 47% da populagdo de Contagem (CONTAGEM, 2010).

4 http://www.ibge.gov.br/cidadesat/topwindow.htm?1
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A taxa geral de mortalidade no municipio de Contagem, no periodo
compreendido entre 1998 e 2008, vem acompanhando a tendéncia brasileira (TGM
Brasil em 2004 = 5,7/1000). Em 2006, a taxa geral de mortalidade no municipio foi
de 5,12/1000 habitantes e em 2007, 4,94/1000 habitantes. Esse indicador €
influenciado pela distribuicao etaria da populacdo e que, a cada dia, estd morrendo
mais velha (CONTAGEM, 2009).

As doengas do aparelho circulatério (CID 10/Capitulo IX) s&o as principais
causas de 6bito no municipio de Contagem. Nos anos de 2006 e 2007, as doencas
cerebrovasculares foram a principal causa de O&bito por doengas do aparelho
circulatério, seguidas das doengas cardiacas e hipertensivas (CONTAGEM, 2009).

Segundo dados estatisticos do Ministério da Salde (2006b, 2007b)°, a
mortalidade por doengas do aparelho circulatério (CID 10/Capitulo 1X) no municipio
de Contagem representou, aproximadamente, 26,5% do total de 6bitos do municipio
no ano de 2006 e 27% no ano de 2007, sendo as doencgas cerebrovasculares

responsaveis, respectivamente, por 31% e 34% desses 6bitos.

3.4 Populacao de estudo

Foram selecionados os Obitos de individuos residentes na é&rea de
abrangéncia das equipes de saude da familia cuja causa basica foi classificada,
segundo a Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude, 10? Revisdo (CID-10) (OMS, 1995), como decorrente de
doencas cerebrovasculares no capitulo de Doengas do Aparelho Circulatério (CID 10
/Capitulo IX: |1 61; 163.0 a 163.5; 163.8; 163.9; 164 a 166), acrescidos dos ébitos por
outras causas com registro de doengas cerebrovasculares (CID 10 /Capitulo IX: 161;
163.0 a 163.5; 163.8; 163.9; 164 a 166) em qualquer parte da declaragdo de o6bito (DO)
e que apresentavam o registro da hipertensédo arterial sistémica na DO ou no
prontuario da unidade de saude da familia ou na ficha B do SIAB ou na ficha de
cadastro do HIPERDIA ou na ficha de acompanhamento do HIPERDIA.

® www.datasus.gov.br
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Entende-se por causa basica do ébito “a doenca ou lesdo que iniciou a cadeia
de acontecimentos patolégicos que conduziram diretamente a morte” (BRASIL,
2001d, p. 23).

A mortalidade, segundo causa multipla do ébito, é obtida pela classificagdo de
todas as causas registradas na declaracdo de Obito, as causas basicas e
associadas. As causas associadas incluem as consequenciais que apresentam
relacdo com a cadeia moérbida que leva diretamente ao Obito. As causas
contribuintes correspondem as condicdes moérbidas pré-existentes e sem relacédo
direta com a morte (LAURENTI, 1983; LAURENTI; MELO JORGE, 2004; SANTO;
LAURENTI, 1986).

Conforme destacado por Ishitani e Franga (2001), o enfoque das causas
multiplas de morte pode ser um importante instrumento no planejamento das agdes
de saude para as doengas crénicas degenerativas, visto que as politicas de saude
devem propiciar a promog¢ao e protecao, enfatizando o conhecimento e a prevencao
dos fatores de risco.

A definicdo da classificacdo segundo CID 10, conforme citado acima, foi
selecionada tendo com referéncia:

e a lista de dbitos evitaveis (total ou parcialmente) por acées do setor saude, no
Brasil, no ambito do Sistema Unico de Saude, segundo Malta et al. (2007) que
inclui: a mortalidade por doencas cerebrovasculares (CID-10: 161; 163.0 a 163.5;
163.8; 163.9; 164 a 166); e

e a definicdo de acidente vascular encefalico da OMS (2005), que o caracteriza
como comprometimento neuroldgico focal (ou as vezes global), que ocorre de
forma subita e de duracdo de 24 horas (ou que causa morte) com provavel
origem vascular.

Deve ser destacado que apesar da existéncia de estudos que limitem a idade
de 65 anos (CHARLTON; VELEZ, 1986; POIKOLAINEN; ESKOLA, 1986; RUTSTEIN
et al., 1976; RUTSTEIN et al., 1980) e de 75 anos para a aplicacdo do conceito de
morte evitavel (MALTA et al., 2007; NOLTE; MCKEE, 2004; TOBIAS; JACKSON,
2001), neste estudo n&o se preocupou em definir esse limite de idade para a selecéao
da amostra, pois ndo se pretende afirmar que essas mortes poderiam ter sido
evitadas, mas sim, apresentar as acdes de controle da hipertensao desenvolvidas

pelas equipes de saude da familia, a partir dos registros da atencao ofertada aos
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individuos hipertensos que faleceram em decorréncia de doenga cerebrovascular
(CID-10/Capitulo IX: 161; 163.0 a 163.5; 163.8; 163.9; 164 a 166).

a)

Critérios de inclusao

Foram incluidos no estudo os registros de individuos que atenderam aos

seguintes critérios:

3.5

Obito ocorrido em 2006 ou 2007,

ter registro de causa basica do 6bito ou causa multipla classificada, segundo a
Classificacao Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a
Saude, 10a Revisao (CID-10) (OMS, 1995), como decorrente de doencas
cerebrovasculares, conforme CID 10 /Capitulo IX: 161.0 a 161.9 (Hemorragia
Intracerebral); 163.0 a 163.5 (oclusdo e estenose de artérias cerebrais e pré
cerebrais que resultam em infarto cerebral); 163.8 (Outros infartos cerebrais);
163.9 (Infarto cerebral nao especificado); 164 (AVC nao especificado como
hemorragico ou infarto); 165.0 a 165.9 (Oclusdo e estenose de artérias pré-
cerebrais, ndo resultando em infarto cerebral); 166.0 a | 66.9 (Oclus&o e estenose
de artérias cerebrais, ndo resultando em infarto cerebral) em qualquer parte da
declaragao de 6bito (DO);

residir na area de abrangéncia das equipes de saude da familia por um periodo
minimo de 24 meses que antecederam o 6bito;

ter registro da hipertensao arterial sistémica na DO ou no prontuario da unidade
de saude da familia ou na ficha B do SIAB ou na ficha de cadastro do HIPERDIA
ou na ficha de acompanhamento do HIPERDIA;

ter prontuario na equipe de saude da familia; e

apresentar faixa etaria entre 18 e 100 anos.

Coleta de dados: fontes de dados e variaveis do estudo

A coleta de dados foi realizada a partir dos registros das declaracbes de 6bito

(DO) e do Sistema de Informacdes de Mortalidade (SIM), das fichas de cadastro
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familiar (Ficha A), de acompanhamento individual (Ficha B) e de registro diario
(Ficha D), do Sistema de Informacao da Atencao Basica (SIAB), dos cadastros do
Sistema de Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA), dos
prontuarios e livros de registro das unidades de saude da familia. Os instrumentos
utilizados, como fonte de dados, foram complementares, buscando-se identificar os
registros das variaveis selecionadas.

Muitos questionamentos sdo levantados sobre a questao da integralidade do
registro da atencao a saude e a avaliacao dos cuidados de saude, baseada nesses
registros, indagando se a avaliacdo corresponde ao atendimento prestado ou ao
registro. Isso porque os registros apresentam limitagdes como: dificuldade de acesso
ao pesquisador, registros geralmente restritos e com poucas informagdes ou com
veracidade e integralidade questionada. Por esses motivos, a utilizagdo dos registros
clinicos geralmente esta restrita a avaliacdo dos cuidados de saude, em hospitais e
servicos ambulatoriais (DONABEDIAN, 1966). Apesar disso, os registros sao fontes
importantes de obtencado de informacdes necessarias a avaliacdo do processo de
cuidados médicos (DONABEDIAN, 1966).

De acordo com as normas técnicas para o Programa Nacional de Educacéo e
Controle da Hipertensao Arterial, a rede basica deve realizar registro completo, em
prontuarios, da histéria clinica e da evolucdo dos pacientes a partir do
acompanhamento mensal de hipertensos, realizando orientacdes dietéticas e de
exercicios fisicos, instituicao de terapéutica medicamentosa, e outras (BRASIL,
1988).

Os dados foram coletados a partir das seguintes fontes:

a) Declaracao de 6bito e dados do Sistema de Informacdes de Mortalidade

Com os dados do Sistema de Informacdes de Mortalidade (SIM) € possivel
realizar andlises que orientem a adogdo de medidas preventivas e informem o
processo de decisdo na gestao do sistema de saude, assim como realizar avaliagoes
das acdes implementadas que tenham impacto sobre as causas de morte.

Em Contagem, esse sistema foi implantado a partir de 1999, sendo que,
anteriormente, estava sob a responsabilidade da Fundacao Joado Pinheiro, 6rgao do
Estado de Minas Gerais. A distribuicao, controle, recolhimento e processamento das

declaracoes de Obitos (DO) sdo de responsabilidade da Geréncia de Vigilancia
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Epidemioldgica (CONTAGEM, 2010). Essa declaracao € preenchida em trés vias: a
via (rosa) fica arquivada no hospital (em caso de ébito hospitalar) e em caso de ébito
na residéncia, fica no Nucleo de Epidemiologia; a via amarela fica no cartério e a via
branca é processada e arquivada no Nucleo de Epidemiologia. Essas declaragdes
sdo recolhidas duas vezes por semana nos cartérios do municipio e antes de serem
processadas sao feitas as codificagbes da causa basica de 6bito por técnico
treinado.

A coleta de dados relativos a nome, sexo, endereco, data de nascimento, data
do 6bito, idade na data do ébito, causa do ébito segundo causa basica e causa
multipla foi realizada a partir de dados presentes na declaragcao de o6bito (DO) e em
planilhas do Sistema de Informagdes de Mortalidade — SIM. As varidveis
selecionadas foram:

e jdentificacdo: ordem numérica de forma sequencial (cédigo para cada individuo);

e sexo: M (masculino)/ F (feminino);

e Jocal de residéncia: distribuicdo dos &bitos segundo area de abrangéncia da
equipe de saude da familia e distrito sanitario;

® jdade: em anos;

e (data do 6bito: dia/més/ano;

e causa basica do obito: conforme CID presente na declaragao de ébito; e

e causa multipla do obito: conforme CID presente na declaracao de obito.

Os dados de enderegos foram pesquisados para relacionar o local de
residéncia de cada individuo com areas cobertas pela Estratégia de Saude da
Familia do municipio, identificando a Equipe de Saude da Familia, correspondente
ao local de residéncia de cada individuo. Esse levantamento foi feito a partir de um
banco de dados, contendo enderecos do municipio, conforme area de abrangéncia
das Unidades Basicas de Saude. Desse modo, foi possivel selecionar individuos que
pertenciam a area de abrangéncia de Equipes de Saude da Familia.

Para localizar registros de individuos, com endere¢o incompleto e/ou sem
enderego, foi elaborada uma lista contento informagdes relativas a nome, sexo,
idade, data do 6bito e dados existentes de endereco. Essa lista foi distribuida entre
as 87 Equipes de Saude da Familia do municipio, para que os profissionais das

equipes verificassem se esses individuos eram pertencentes a area de abrangéncia.
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Além disso, os enderecos incompletos foram pesquisados no Codigo de

Enderecamento Postal — CEP, buscando identificar o enderego correto.

b) Ficha A do Sistema de Informacao da Atencao Basica — SIAB

A Ficha A do SIAB foi pesquisada para determinar o cadastro do individuo
pela equipe de saude da familia. As variaveis sdo:

e cadastro Ficha A do SIAB: sim ou ndo (se o individuo era cadastrado ou nao
pela equipe de saude da familia); e
e tempo de cadastro na Ficha A do SIAB: tempo de cadastro em meses.

Em alguns casos, nao foi possivel determinar o tempo de cadastro na ficha A
do SIAB, pois constava apenas a data em que o ACS realizou a atualizagdo do
cadastro da familia. Quando isso ocorreu, considerou-se a primeira data de consulta
registrada no prontuario do individuo para determinar o tempo de cadastro na ficha A
do SIAB.

c) Ficha B — Hipertenséo Arterial (HA) do Sistema de Informagéo da Atencéo Bésica
— SIAB

Os registros da Ficha B do SIAB foram pesquisados buscando determinar o
acompanhamento do paciente pelo Agente Comunitario de Saude e, para tal, as
variaveis escolhidas foram:

e cadastro na Ficha B do SIAB: sim ou nado (se o individuo era acompanhado ou
nao pelo ACS);

e tempo de cadastro na Ficha B: tempo de cadastro em meses; e

e numero de visitas domiciliares para acompanhamento da hipertens&o realizadas
pelo ACS: identificag@o do registro de visita domiciliar nos ultimos 24 meses que
antecederam o Obito.

d) Fichas de cadastro do HIPERDIA (Sistema de cadastramento e

acompanhamento dos portadores de hipertenséo arterial e diabetes mellitus)
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A ficha de HIPERDIA foi pesquisada buscando determinar o
acompanhamento da hipertensdo arterial pela equipe de saude da familia. Os
registros do HIPERDIA foram pesquisados a partir das fichas nas Unidades de
Saude da Familia ou a partir do banco de dados do sistema HIPERDIA municipal,
quando nao encontrada a ficha na unidade.

Foram considerados como cadastrados, no HIPERDIA, os individuos que
apresentavam a ficha encontrada em uma das duas situagdes descritas. As variaveis
selecionadas foram:

e cadastro no HIPERDIA: sim ou ndo (se o individuo era cadastrado ou ndo na
ficha de cadastro do HIPERDIA);

e tempo de cadastro no HIPERDIA: tempo de cadastro em meses;

Além disso, a partir dos registros dessa ficha foi possivel investigar aspectos
relacionados a definicdo do risco do individuo como: tipo de estratificagdo de risco
registrada (sem risco adicional, baixo risco, médio risco, alto risco, muito alto risco),
tempo de estratificagdo e se houve ou néo reavaliagdo da estratificacao. As variaveis
selecionadas para a definicdo do risco estdo descritas abaixo:

e estratificacdo do risco: sim ou nao (se ha ou néo registro de estratificagdo do
risco do paciente);

® tipo de estratificacdo do risco: estratificacdo registrada (se baixo risco, médio
risco, alto risco e muito alto risco) (BRASIL, 2001a); e

e reavaliacdo da estratificagcdo de risco: sim ou ndo (se ha ou nao registro de
reavaliacdo do risco, nos ultimos 24 meses que antecederam o 6bito).

Os registros relacionados a estratificagdo do risco foram pesquisados no
prontuario quando da auséncia da ficha do HIPERDIA ou como complementar a
ficha do HIPERDIA.

e) Prontuarios

Foram pesquisadas as informag¢des sobre o local de arquivamento do
prontuario e localiza¢do e registro do 6bito no prontuario. As variaveis selecionadas

Sao:
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e Jocalizagdo do prontuario: tipo de arquivamento do prontuario (se o prontudrio
esta em arquivo morto ou em arquivo ativo da unidade de saude da familia);

e registro do dbito: sim ou nao (se ha ou nao registro do 6bito no prontuario ou em
outro instrumento da unidade de saude); e

e Jocalizagdo do registro do o6bito: instrumento no qual esta registrado o obito.
Quando nao presente no prontuario, o registro do ébito foi pesquisado em livro
de registros de 6bitos ou em outros instrumentos (Ficha A, Ficha B, Ficha D -
SIAB).

Além disso, foi realizada a coleta de informagdes no prontuario do individuo,
com o objetivo de verificar a presenca de registro de procedimentos necessarios no
acompanhamento do hipertenso: diagnostico, exame fisico, histérico clinico em
consulta médica; afericdo do peso corporeo e pressdo arterial, nas consultas
médicas e de enfermagem; tratamento da hipertensdo e prescricdes
medicamentosas e ndo medicamentosas; solicitagdo e realizagdo de exames
laboratoriais; consultas médicas e de enfermagem para controle da hipertensao;
estratificacdo do risco do paciente; encaminhamentos a especialistas; evolugdo do
paciente. Para isso, as variaveis foram selecionadas, conforme descrito abaixo:

e diagndstico de hipertensdo: sim ou nao (se ha registro ou nao de diagnéstico de
hipertensao);

e tempo de diagndstico da hipertensdo: tempo de diagndstico em meses;

e tratamento: sim ou ndo (se ha registro ou ndo de tratamento);

e tempo de tratamento da Hipertensdo: tempo de tratamento em meses;

e tipo de tratamento: se ha registro do tipo de tratamento prescrito
(medicamentoso, ndo medicamentoso ou ambos);

e consultas médicas: sim ou ndo (se ha registro ou ndo da realizagdo de consultas
médicas para controle da hipertensao realizadas na Unidade de Saude da familia
(USF), no periodo de 24 meses que antecederam o 6bito);

e numero de consultas médicas: nenhuma; 1; 2; 3; 4; 5; 6 a 10 (registro de
consultas médicas para controle da hipertenséo realizadas na USF, no periodo
de 24 meses que antecederam o 6bito);

e tempo de realizacdo da ultima consulta médica para controle da hipertensdo na
ESF, em relagdo ao obito: no ultimo més antes do Obito; de 1 més a 6 meses
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antes do 6bito; mais de 6 meses a 1 ano antes do 6bito; mais de 1 ano a 2 anos
antes do 6bito; mais de 2 a 5 anos antes do ébito; mais de 5 anos antes do 6bito;

e consultas de enfermagem: sim ou nao (se ha registro ou ndo da realizacao de
consultas de enfermagem para controle da hipertensao, realizadas na USF, no
periodo de 24 meses que antecederam o 6bito);

e numero de consultas de enfermagem: nenhuma; 1; 2; 3; 4; 5; 6 a 10 (registro de
consultas de enfermagem realizadas na USF, no periodo de 24 meses que
antecederam o 6bito); e

e tempo de realizagcdo da dultima consulta de enfermagem para controle da
hipertensédo na ESF, em relagdo ao oébito: no ultimo més antes do 6bito; de 1 més
a 6 meses antes do ébito; mais de 6 meses a 1 ano antes do Obito; mais de 1
ano a 2 anos antes do 6bito; mais de 2 a 5 anos antes do ébito; mais de 5 anos

antes do 6bito.

Nas consultas médicas e de enfermagem pesquisadas buscou-se identificar
0s registros de condutas realizadas, pelo médico e pelo enfermeiro.

As condutas pesquisadas, nas consultas médicas, foram: exame clinico,
avaliagao laboratorial, investigacao de fatores de risco, prescricdo ou manutengao de
receita de anti-hipertensivos, encaminhamento para especialista, afericdo da
pressao arterial, solicitacdo de exames de rotina para controle da hipertensédo
arterial. Os registros de histéria clinica e do exame fisico foram pesquisados em
todos os registros do prontudrio e considerados completos quando apareceram
registrados pelo menos uma vez.

Para as consultas de enfermagem foram pesquisadas as seguintes condutas:
investigacao de fatores de risco, manutencao de receita de anti-hipertensivos,
afericdo da pressdo arterial e solicitagdo de exames de rotina para controle da
hipertenséao arterial.

Também foram pesquisados o0s registros de orientagcdes nas consultas
médicas e/ou de enfermagem: alimentacdo adequada, reducéo da ingestdo de sal,
reducdo do consumo de 4&lcool, realizagdo de atividade fisica, uso regular de
medicamentos, redugédo e/ou manutengédo do peso corporal.

Desse modo, destacam-se as seguintes variaveis:
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condutas médicas: sim ou nao (se ha ou nao registro da(s) conduta(s) médica(s)
durante a consulta médica para controle da hipertensdo no periodo de 24 meses
que antecederam o 6bito);

tipo de conduta médica: conduta medica registrada durante a consulta médica
para controle da hipertens&o, no periodo de 24 meses que antecederam o Obito
(se ha ou néo registro de avaliagao clinica, avaliagao laboratorial, investigagéo de
fatores de risco, renovacao/prescricdo de receita de anti-hipertensivos,
encaminhamento ao Cardiologista, afericdo de pressao arterial e peso corpoéreo,
solicitagcdo de exames rotina para HAS);

orientagbes meédicas: sim ou nao (se ha ou nao registro de orientagdes médicas
durante a consulta médica para controle da hipertensdo no periodo de 24 meses
que antecederam o 6bito);

tipo de orientagbes médicas: orientacao registrada durante a consulta médica
para controle da hipertens&o, no periodo de 24 meses que antecederam o Obito
(se ha ou nao registro de orientacdao de dieta e redugdo da ingestdo de sal,
reducdo do consumo de alcool, realizagdo de atividade fisica, uso regular de
medicamentos, redugdao/manutencao do peso);

condutas de enfermagem: sim ou nao (se ha ou nao registro da(s) conduta(s) do
enfermeiro durante a consulta de enfermagem para controle da hipertenséo, no
periodo de 24 meses que antecederam o 6bito);

tipo de conduta de enfermagem: conduta registrada pelo enfermeiro durante a
consulta de enfermagem para controle da hipertensao, no periodo de 24 meses,
que antecederam o dbito (se ha ou nao registro de investigacao de fatores de
risco, manutencao de receita de anti-hipertensivos, afericdo de presséao arterial e
peso corpdreo, solicitagdo de exames rotina para HAS);

orientagbes de enfermagem: sim ou nao (se ha ou nao registro de orientagdes
realizadas pelo enfermeiro, durante a consulta de enfermagem, para controle da
hipertensao, no periodo de 24 meses, que antecederam o 6bito); e

tipo de orientagbes de enfermagem: orientacado registrada pelo enfermeiro
durante a consulta de enfermagem para controle da hipertensao, no periodo de
24 meses, que antecederam o 6bito (se ha ou nao registro de orientacao de dieta
e reducdo da ingestao de sal, reducdo do consumo de alcool, realizacdo de
atividade fisica, uso regular de medicamentos, redu¢cao/manutengéo do peso).
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Em relacdo aos registros de acdo educativa realizada pela Equipe de Saude
da Familia as variaveis selecionadas sao:

e participacdo em grupos educativos: sim ou nao (se ha ou nao registro de
participacdo em grupos educativos para controle da hipertensdo, no periodo de
24 meses, que antecederam o 6bito); e

e profissional que realizou a agcdo educativa: se realizada por médico, enfermeiro,

auxiliar/técnico de enfermagem, agente comunitario de saude.

Quando néo localizado registro no prontuério de participagdo do individuo em
acao educativa, foram pesquisados livros de registros de grupos educativos das
unidades de saude ou arquivos de hipertensdo. Desse modo, foram levantados
registros do nimero de atividade educativa que o paciente participou e o profissional
(Médico, enfermeiro, auxiliar ou técnico de enfermagem, ACS) que realizou a acao.

Foram pesquisados também os registros dos fatores de risco para
hipertensao arterial. As variaveis sao:

e tabagismo: sim ou nao (se era ou nao tabagista) ou ignorado (se nao havia
registro);

e etilismo: sim ou ndo (se era ou ndo etilista) ou ignorado (se nao havia registro);

e diabetes: sim ou ndo (se era ou ndo diabético) ou ignorado (se nao havia
registro); e

e /ndice de massa corporea — IMC: sim ou nado (se havia ou néo registro de IMC)
ou ignorado (se nao havia registro de IMC).

Quando nao localizada informacao sobre o fator de risco, no prontuario,
buscou-se localizar na ficha de HIPERDIA.

Em relagdo ao controle da pressdo arterial para cada individuo, foram
avaliados os valores de pressao arterial sistélica e diastdlica registrados a cada
consulta, durante o periodo de 24 meses, que antecederam o ébito e obtida a média
das pressoes arteriais registradas.

Desse modo, considerou-se como pressao arterial controlada os pacientes
que apresentaram média dos niveis pressoricos inferiores a 140 mmHg para pressao
sistdlica e a 90 mmHg para a pressao diastolica. Ainda, pressao arterial nao

controlada para a média dos valores presséricos iguais e superiores a 140 mmHg
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para pressao sistélica e 90 mmHg para a pressao diastdlica. Para os individuos que

apresentavam um unico registro de valor de pressao arterial, essa foi considerada

como Unica medida.

A avaliacao do controle da hipertensao arterial, a partir da média dos valores
de pressao arterial, foi feita, tendo como referéncia, a metodologia utilizada em um
estudo de seguimento programatico de pacientes hipertensos (SALA; NEMES
FILHO; ELUF-NETO, 1996).

Os exames para controle da hipertensdo arterial, pesquisados foram:
colesterol total, HDL-C, LDL-C, glicemia de jejum e ECG registrados, no periodo de
24 meses, que antecederam o 6bito. As variaveis escolhidas foram:

e exames laboratoriais: sim ou ndo (se ha ou nao registro de exames laboratoriais
realizados, no periodo de 24 meses, que antecederam o Obito: glicose, colesterol
total, HDL-C e LDL-C);

e colesterol total e fragées: sim ou ndo (se ha ou nado registro dos valores de
colesterol total e frac6es no periodo de 24 meses que antecederam o 6bito);

e glicemia de jejum: sim ou ndo (se ha ou n&o registro dos valores de glicemia de
jejum, no periodo de 24 meses, que antecederam o 6bito);

e numero de exame de colesterol total realizado: nenhum; 1; 2; 3 ou mais (registro
de colesterol total realizado, nos ultimos 24 meses, que antecederam o 6bito) ;

e numero de exames de HDL-C realizado: nenhum; 1; 2; 3 ou mais (registro de
HDL-C realizado, nos ultimos 24 meses, que antecederam o 6bito);

e numero de exames de LDL-C realizado: nenhum; 1; 2; 3 ou mais (registro de
LDL-C realizado, nos ultimos 24 meses, que antecederam o 6bito);

e numero de exames de glicemia de jejum: nenhum; 1; 2; 3 ou mais (registro de
glicemia de jejum realizado, nos ultimos 24 meses, que antecederam o 6bito);

e ECG: sim ou nao (se ha ou nao registro de ECG nos ultimos 24 meses que
antecederam o 6bito); e

e numero de ECG realizados: 1; 2; ou mais (registro de ECG realizado, nos ultimos
24 meses, que antecederam o ébito).

Quanto aos registros de complicagbes foram consideradas todas as
complicacbes anteriores ao oObito, registradas em prontuario, independente da data
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de ocorréncia anterior ao 6bito e dado énfase a angina, infarto agudo do miocardio,

acidente vascular encefalico.

e Complicagées: sim ou nao (se ha ou nao registro de angina, acidente vascular
encefalico, infarto agudo do miocardio ou outras complicacbes anteriores ao
Obito).

e Numero de complicagbes: um ou mais episédios de angina, acidente vascular
encefdlico, infarto agudo do miocardio ou outras complicagdes.

As internacbes foram pesquisadas, no periodo de 24 meses, que
antecederam o ébito e o motivo das internacoes.

e Internagdes: sim ou ndo (se ha ou nao registro de angina, acidente vascular
encefélico, infarto agudo do miocardio, hipertensédo arterial sistémica ou outras
complicacbes anteriores ao 6bito).

e frequéncia de internagbes: um ou mais registro de interna¢des ocorridas, no

periodo de 24 meses, que antecederam o o6bito.

Para analise das variaveis relacionadas a concentracdo de atendimentos ou
de procedimentos realizados, foram utilizados parametros de comparacéo entre a
acao ofertada e o resultado esperado, no periodo de 24 meses.

O QUADRO 9 mostra os parametros minimos para a concentracao das agoes

que deveriam ser desenvolvidas, no periodo de 24 meses, que antecederam o 6bito.

QUADRO 9
Atencao programada ao hipertenso conforme parametros minimos para 24 meses

Acoes Parametro (em 24 meses)
Consulta médica 04 consultas médicas
Consulta de enfermagem 08 consultas de enfermagem
Atividade educativa em grupo 08 reunides educativas
Visita domiciliar Agente Comunitario de Salde 24 visitas
Exames Laboratoriais (colesterol total, HDL-C, LDL- 01 exame de colesterol total, HDL-C, LDL-
C, glicemia de jejum) C e glicemia de jejum
Eletrocardiograma (E.C.G) 01 ECG

Fonte: BRASIL, 2001b, p. 27 (adaptado).
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3.6 Tratamento e analise dos dados

O banco de dados utilizado para a definicdo da populacdo do estudo foi
fornecido pela Geréncia de Vigilancia Epidemiolégica da Secretaria Municipal de
Saude de Contagem, a partir de planilha gerada pelo Sistema de Informagdes de
Mortalidade (SIM), contendo informagdes presentes nas declaragdes de dbito (DO).

A Geréncia de Vigilancia Epidemiolégica relacionou e forneceu informagdes
de todos os 6bitos ocorridos, em 2006 e 2007, cuja causa béasica e multipla do ébito
fazia mengéo a todas as doencas cerebrovasculares na DO.

Apoés o fornecimento dos dados, pela Geréncia de Vigilancia Epidemiolégica,
todas as etapas percorridas para a definicdo da populagdo do estudo foram feitas
pela prépria pesquisadora.

Desse modo, a partir da identificagdo do total de Obitos por doencgas
cerebrovasculares, foram selecionados todos os Obitos que faziam referéncia a
doenca cerebrovascular, segundo CID-10: 161; 163.0 a 163.5; 163.8; 163.9; 164 a 166,
considerando as causas basicas e multiplas de obitos (FIG. 1).

Feita a identificacdo dos Obitos, segundo CID especifico definido neste
estudo, foram selecionados os Obitos de individuos que atendiam os critérios de
inclusdo no estudo (FIG. 1) e realizada coleta de dados dos registros das fichas do
SIAB (cadastro familiar - Ficha A, acompanhamento individual — Ficha B e registro
diario — Ficha D), das fichas de cadastro e acompanhamento do Sistema de
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA), dos prontuarios e livros
de registro ou arquivos de hipertensdo das unidades de saude da familia. Conforme
descrito, anteriormente, os instrumentos utilizados como fonte de dados foram
complementares, buscando-se identificar os registros das variaveis selecionadas.

E importante destacar que, em relacdo & amostra populacional, sua definicao
nao seguiu critérios numéricos.

Para a realizagdo da coleta dos dados, foi elaborado um roteiro (ANEXO E)
que consta de oito partes, contemplando informagdes sobre:

e identificacdo do individuo;
e acompanhamento pela equipe de saude da familia;

e dados referentes ao diagnéstico e tratamento da hipertenséo;
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e acompanhamento médico, pela equipe de saude da familia, para controle da
hipertenséo;

e acompanhamento do enfermeiro da equipe de saude da familia, para controle da
hipertenséo;

e educacao em saude para controle da hipertensao;

e dados clinicos; e

e exames laboratoriais e complementares realizados.

Antes do inicio da coleta de dados, foram realizados nove pré-testes e, a
partir desses, foi possivel identificar falta de campo especifico para o registro de
alguns dados e falta de clareza em relacdo ao dado a ser registrado. Esses
problemas foram corrigidos antes do inicio da coleta de dados e os pré-testes
readequados e complementados com a finalidade de utilizagdo dos mesmos no
estudo.

A coleta de dados foi realizada no periodo de maio a agosto de 2009, pela
propria pesquisadora, em 53 unidades de saude da familia, nas quais os Obitos
selecionados (n=92) encontravam-se distribuidos. A identificagcdo e selecdo dos
instrumentos necessarios a coleta dos dados foram feitas, na maioria dos casos,
pelos profissionais das equipes de saude da familia, em especial os agentes
comunitérios de saude.

Os dados foram digitados e analisados no programa EPINFO (versao 3.5.1),
um software para organiza¢ao de banco de dados e analise epidemiolégica.

Posteriormente, o banco de dados foi exportado para o software Microsoft
Office Excel (versao 2003), util na produgéo de gréficos e tabelas.

Realizou-se uma andlise descritiva, abordando a distribuicdo das frequéncias
para as variaveis selecionadas, e avaliacdo das ac¢des de controle da hipertenséo
arterial sistémica ofertadas a individuos que faleceram por doenga cerebrovascular
(CID 10 /Capitulo 1X: 161; 163.0 a 163.5; 163.8; 163.9; 164 a 166) adscritos a territorios
de equipes de saude da familia de Contagem — MG. A analise contemplou também,
um estudo comparativo entre os resultados encontrados € 0s parametros
estabelecidos pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2001a, 2001b) e, também, com
resultados de outros trabalhos sobre o tema, existentes na literatura cientifica.

A apresentacao dos dados foi feita na forma de tabelas e graficos.
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3.7 Consideracgoes Eticas

O presente trabalho teve inicio apés consentimento do gestor municipal de
saude, da cidade de Contagem (ANEXO A) para a coleta e emprego dos dados
secundarios desta pesquisa e avaliagdo e aprovacdo pelo Comité de Etica em
Pesquisa (COEP) da Universidade Federal de Minas Gerais, conforme Parecer
ETIC 034/09 de 25/03/2009 (ANEXO B).

Os dados coletados foram utilizados, especificamente, para os propésitos da
pesquisa, isto €, subsidiar o Programa de Controle da Hipertensdo Arterial
Sistémica, no estabelecimento de estratégias para a sistematizagdo do
acompanhamento dos individuos portadores de hipertenséo.

A pesquisa nao envolveu experimentagdo com seres humanos e a
investigacao trata da andlise de dados secundarios, isto é, foram colhidos em
fichas de registro, e assim, a maior preocupacao ética foi a garantia do sigilo dos
individuos constantes nos registros, respeitando a Resolugdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude (BRASIL, 1996). Para isso, no banco de dados ndo constam
informacdes nominais, as fichas foram organizadas por numeros, reduzindo
sensivelmente a possibilidade da quebra do sigilo e estabelecendo protecdo a

confidencialidade das informacdes.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Definicao e caracterizacao da populacao de estudo

A Geréncia de Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria Municipal de Saude de
Contagem relacionou e forneceu informacdes de 604 Obitos com referéncia as
doencas cerebrovasculares, na DO considerando as causas bdasicas e multiplas de
Obitos. Essas informagdes foram fornecidas em planilha do SIM e a distribuigdo
desses Obitos correspondeu a 55,8% (n=337) ocorridos em 2006 e 44,2% (n=267)
em 2007.

A partir do fornecimento dos dados pela Geréncia de Vigilancia
Epidemiologica foram percorridas trés etapas para a definicdo da populagédo do

estudo. As etapas estao representadas na FIG. 1.
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FIGURA 1: Fluxograma de definicao da populacao do estudo
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a) Primeira etapa:

Foram selecionados todos os oObitos por local de residéncia, a partir de
informagdes do banco de dados do SIM da Secretaria Municipal de Saude de
Contagem, que faziam referéncia a doenga cerebrovascular, segundo (CID 10
/Capitulo I1X: | 61; 163.0; 163.5; 163.8; 163.9; 164 a 166) considerando as causas
basicas e multiplas de 6bitos. Nessa etapa foram identificados 375 6bitos, sendo que
56% (n=211) ocorreram em 2006 € 44% (n=164) em 2007 (FIG. 1).

Dentre esses casos de Obito foram pesquisados os enderecos de cada
individuo, conforme registrados DO e no SIM, buscando relacionar o local de
residéncia com areas cobertas pela Estratégia de Saude da Familia e identificar a
Equipe de Saude da Familia, responsavel pelo individuo identificado.

A partir da identificacdo do endereco foram excluidos, na primeira etapa de
definicAo da populagdo do estudo 69,6% (n=158) do total de casos excluidos
(n=227), por ndo residirem em &reas cobertas pela Estratégia de Saude da Familia
(FIG. 1).

A TAB. 1 mostra a distribuicdo dos casos de Obitos por doenca
cerebrovascular (CID 10 /Capitulo IX: | 61; 163.0; 163.5; 163.8; 163.9; 164 a 166) de
individuos residentes em areas nao cobertas pela Estratégia de Saude da Familia do
municipio de Contagem, segundo distritos sanitarios e que, por esse motivo, nao
foram incluidos neste estudo.

Observa-se que foi encontrado grande numero de individuos residentes em
areas nao cobertas pela Estratégia de Saude da Familia e que nos distritos
sanitarios Eldorado, Industrial e Sede foi identificado maior numero de individuos
residentes em areas nao cobertas. Verifica-se que nos distritos Ressaca, Nacional e
Vargem das Flores ndo foram identificados individuos néo pertencentes a Estratégia
de Saude da Familia (TAB. 1).

A situagé@o encontrada pode ser explicada pela distribuicdo da cobertura pela
estratégia no municipio, sendo que os distritos Eldorado, Industrial e Sede
apresentam, respectivamente, 14,5%, 22,5% e 41,83% da populacao coberta por
equipes de saude da familia. Os distritos Ressaca, Vargem das Flores e Nacional
apresentam 100% da populagdo coberta por equipes de saude da familia e no

distrito Petrolandia a cobertura populacional é estimada em torno de 75%.
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Além das 158 exclusdes, ocorreram 26,9% (n=61) exclusdes relacionadas a
perdas de registros, em virtude de endereco incompletos ou auséncia de registro de
endereco, na DO e no SIM (FIG. 1). Dentre esses casos, observa-se que mais de
70% (n=44) referem-se ao ano de 2006, o que pode sugerir que houve melhora no
registro da DO, no ano seguinte ou melhora no processamento das declaragées de
Obitos pela Geréncia de Vigilancia Epidemiolégica.

O registro de todos os dados do 6bito, na DO € imprescindivel para o
planejamento em salde e é importante destacar que o médico é responsavel ética e
juridicamente pelo preenchimento e pela assinatura da DO, assim como pelas
informagdes registradas em todos os campos desse documento. Deve-se, portanto,
verificar se todos os itens foram, devidamente, preenchidos, evitando-se deixar
campos em branco (BRASIL, 2001d).

A falta de registro de dados de endereco, além de contribuir para a nao
inclusdo dos casos de 6bito, neste estudo, dificulta analises mais aprofundadas de
investigacao do ébito, tendo em vista o planejamento de a¢gdes de saude.

Ainda na primeira etapa, foram excluidos 3,5% (n=8) dos casos (n=227), por
nao fazerem parte da faixa etaria definida, neste estudo (inferior a 18 anos e
superior a 100 anos) (FIG. 1). Todos os motivos de exclusdo correspondentes a
primeira etapa de definicAo da populacdo de estudo estdao relacionados no
fluxograma de definicdo da populacao de estudo (FIG. 1).

Desse modo, as inclusées ocorridas na primeira etapa corresponderam
inicialmente a 39,5% (n=148) do total de casos de ébitos (n=375), com referéncia a
doenca cerebrovascular, segundo (CID 10 /Capitulo IX: | 61; 163.0; 163.5; 163.8;
163.9; 164 a 166) de individuos que pertenciam a area de abrangéncia do PSF (FIG.

1).
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TABELA 1
Distribuicdao dos casos de obitos por doenga cerebrovascular (CID-10 — Capitulo 1X: 161; 163.0 a
163.5; 163.8; 163.9; 164 a 166) de individuos residentes em areas nao cobertas pelo Programa de
Saude da Familia, segundo distritos sanitarios do municipio de Contagem

FREQUENCIA
DISTRITOS SANITARIOS N | %
Eldorado 70 30,8
Industrial 54 23,8
Nacional - -
Petrolandia 6 27
Ressaca - -
Sede 28 12,3
Vargem - -
TOTAL 158 69,6

Fonte: dados do SIM do municipio de Contagem anos: 2006 e 2007
Nota: Sinal convencional
- dado numeérico igual a zero nao resultante de arredondamento.

b) Segunda etapa:

A partir das inclusées da primeira etapa (n=148), procedeu-se a busca de
dados existentes nas unidades de saude da familia, em instrumentos dos sistemas
de informacao (SIAB e HIPERDIA) e prontuarios. Ressalta-se que a existéncia do
prontuario na unidade de saude da familia foi critério para inclusdo no estudo, visto
que somente, a partir dos registros presentes no prontuario, seria possivel evidenciar
a atencao ofertada a cada individuo.

Ao iniciar a busca dos dados nas unidades de saude da familia e
considerando os critérios de inclusdao no estudo ocorreram ainda 56 exclusdes (FIG.
1), 0 que corresponde a 38% dos individuos selecionados na primeira etapa (n=148).

Os motivos relacionados as exclusdes nessa etapa foram:

e 0 enderegco ndo correspondente a area de abrangéncia da estratégia de saude
da familia do municipio;

e 0 extravio de prontuarios na unidade de saude da familia;

e aauséncia de dados na unidade de saude da familia;

e pacientes ndo conhecidos pela equipe de saude da familia; e

e a auséncia de registro de hipertenséo.

A TAB. 2 mostra os motivos relacionados as perdas dos registros dos casos
de ébitos por doenca cerebrovascular (CID 10 /Capitulo 1X: 161; 163.0 a 163.5; 163.8;
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163.9; 164 a 166) que apresentavam endereco correspondente a area de abrangéncia

da Estratégia de Saude da Familia do municipio de Contagem.

TABELA 2
Causas de exclusao dos casos de 6bitos por doenga cerebrovascular (CID-10 — Capitulo IX:
161; 163.0 a 163.5; 163.8; 163.9; 164 a 166) com endereco correspondente a area de abrangéncia da
Estratégia de Saude da Familia do municipio de Contagem

} FREQUENCIA

CAUSAS DE EXCLUSOES N %
Nao pertence a area de abrangéncia do PSF 19 34,0
Extravio de prontuarios e outros documentos 19 34,0
Auséncia de dados na USF 13 23,2
Nao conhecidos pela ESF 4 7,0
Sem diagnoéstico de HAS 1 1,8
TOTAL 56 100,0

Fonte: dados do SIM do municipio de Contagem anos: 2006 e 2007

by

O enderegco ndo correspondente a area de abrangéncia da estratégia de
saude da familia do municipio foi verificado em 34% (n=19) das exclusbes (TAB. 2),
sendo que em 11 exclusdes o0 endereco pertencia ao municipio em area nao coberta
pela ESF, em quatro exclusbes o endereco registrado na DO correspondia a
residéncia temporaria (menos de trés meses) e os individuos eram residentes de
outros municipios em mais quatro exclusdes, o endere¢co ndo correspondia ao
municipio de Contagem (um caso correspondia ao territério de Belo Horizonte e trés
casos ao territério de Betim).

Ressalta-se que, ao se investigar esses 6bitos, junto as equipes de saude da
familia, constatou-se que nao correspondiam a areas cobertas pela Estratégia de
Saude da Familia, apesar de os enderecos desses individuos constarem em banco
de dados da Secretaria Municipal de Saude de Contagem como area
correspondente a estratégia, conforme levantamento realizado na primeira etapa de
definicdo da populacéao de estudo.

Essa constatacdo demonstra a necessidade de readequagdo do banco de
dados da Secretaria Municipal de Saude de Contagem com o territério coberto pela
estratégia de saude da familia, proporcionando uma melhor definicao desse territorio
e seus limites e das areas de abrangéncia correspondentes a cada unidade de

saude da familia do municipio.
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O extravio de prontuarios na unidade de saude da familia foi verificado em
34% (n=19) das exclusodes, inviabilizando a coleta de dados (TAB. 2).

A auséncia de dados na unidade de saude da familia foi constatada em
23,2% (n=13) das exclusdes, por corresponderem a individuos ndo acompanhados e
nao cadastrados pela equipe (TAB. 2). Vale ressaltar que todos os casos de ébito
que nao apresentavam dados na equipe de saude da familia pertenciam a area de
abrangéncia das equipes e eram conhecidos das equipes e que apenas trés desses
casos possuiam convénio.

Apesar de o endereco corresponder a area de abrangéncia das equipes de
saude da familia, 7% (n=4) dos casos excluidos ocorreu por se tratarem de
individuos nao conhecidos pela equipe a qual pertenciam (TAB. 2)

Por ultimo, a auséncia de registro de hipertensdo em todos os instrumentos
pesquisados (DO, SIM, prontuario, fichas do sistema de informacéao) foi constatada
em 1,8% (n=1) dos casos excluidos na 22 etapa (TAB. 2). Destaca-se que em virtude
do subregistro da hipertensdo essencial primaria (CID-10: 110), enquanto causa de
6bito, quando nao identificada mencao desse agravo na DO e no SIM sua presenca
foi confirmada na populagédo selecionada, a partir de informacdoes registradas em
instrumentos das unidades de saude da familia (prontuario ou ficha B do SIAB ou
ficha de cadastro do HIPERDIA ou ficha de acompanhamento do HIPERDIA).

Em relacdo aos motivos relacionados as exclusdes da segunda etapa, vale
destacar que a quantidade de prontuarios extraviados (n=19), nas unidades de
saude da familia demonstra a pouca organizagao no arquivamento dos mesmos.

Baptista, Marcon e Souza (2008), ao avaliarem a cobertura assistencial
individuos que faleceram por doenga cerebrovascular, constataram auséncia de
prontuario em mais da metade dos 6bitos por doencga cerebrovascular.

O uso do prontuario na estratégia de saude da familia, enquanto instrumento
de trabalho € de fundamental importancia para garantir o registro das informacgdes e
possibilitar o acesso as informagdes sobre o paciente e o conhecimento das agdes
realizadas pela equipe de saude. Por conter informagdes acerca da doenca do
paciente e sobre a conduta profissional tomada, o prontuario configura-se como
documento de importancia em auditorias ou em situagdes de ordem técnica, ética ou
juridica.

No entanto, o numero de prontuarios extraviados verificados nesse estudo

pode demonstrar falhas existentes quanto ao seu manuseio e arquivamento, mesmo
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em se tratando de individuos falecidos, pois 0s prontuarios nos quais o ultimo
atendimento ocorreu ha menos de cinco anos, devem ser mantidos em arquivo
principal (arquivo ativo), de facil acesso na unidade de saude (MINAS GERAIS,
2007b). Sabe-se que a preservacao desses prontuarios € importante para o uso
legal ou para fins de pesquisa ou arquivamento histérico.

Além disso, a auséncia de dados na unidade de saude da familia, referente a
individuos pertencentes a area de abrangéncia das equipes de saude da familia e
identificados pela equipe como residentes na area de abrangéncia, porém nao
cadastrados e ndo acompanhados pela equipe, € uma constatacdo que merece ser
melhor avaliada, pois demonstra que o trabalho das equipes ainda se organiza sem
planejamento local, monitoramento e avaliagdo. Isto porque, mesmo nao realizando
consultas médicas e/ou de enfermagem, na equipe de saude da familia, esses
individuos deveriam ser cadastrados pelo ACS e monitorados pela ESF.

Da mesma forma, a existéncia de individuos ndo “conhecidos” pela equipe
de saude da familia, apesar de a residéncia corresponder a area de abrangéncia da
equipe, podem sugerir falhas no cadastramento e acompanhamento dos hipertensos
e fragilidades na vinculagao do usuario a unidade de saude da familia.

A definicao de territorios e a responsabilizacao da equipe de saude da familia
pela populagéo a ela adscrita sdo elementos essenciais para a garantia do acesso e
podem favorecer a reorganizagdo dos servigos, incidindo efetivamente sobre o
estado de saude do individuo e da coletividade.

Ao introduzir a territorializagdo como um dos principios de atuacédo das
equipes, o modelo de atencao proposto, a partir da Estratégia de Saude da Familia,
amplia a possibilidade de acompanhamento dos usuarios aos servigos de saude e,
principalmente, o acompanhamento de individuos portadores de doengas crénicas
que demandam acompanhamento continuo e de longo prazo. Portanto, é
fundamental que as equipes desenvolvam agbées com base no territorio de atuagéo e

busquem constantemente identificar esses individuos.
c) Terceira etapa:
Dos casos de 0bitos selecionados (n=148) que apresentavam CID especifico

do estudo na DO e no SIM e que pertenciam a area de abrangéncia das ESF, foram

elegiveis para o estudo 62% (n=92) (FIG. 1) por preencherem todos os critérios de
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inclusdo. A definicdo da populagdo de estudo esta representada no fluxograma,
apresentado na FIG. 1.

Desse modo, a pesquisa de campo iniciou-se a partir da busca ativa dos
registros de acompanhamento, realizados pelas Equipes de Saude da Familia aos
92 casos de Obitos selecionados.

E importante destacar que, conforme verificado nas etapas percorridas para a
definicdo da populagdo de estudo, os registros incompletos na DO e no SIM, os
extravios de documentos (prontuarios, fichas do SIAB, fichas de HIPERDIA e livros
de registros) ou ndo existéncia das fontes de dado para coleta, ocasionaram
dificuldades e limitagcGes para este estudo.

Essas dificuldades e limitagées geralmente ocorrem em estudos que utilizam
informagbes de fontes secundarias. A precariedade dos registros foi constatada em
estudo realizado por Scochi (2001), ao avaliar a atencao ofertada aos portadores de
hipertensdo. A autora destaca que, mesmo deficitario, o sistema de registro do
atendimento faz parte do processo de avaliacdo, pois reflete a organizacédo e
qualidade do trabalho em servicos de saude e, além disso, fontes adequadas de
informacdo contribuem para o avango na operacionalizacdo de instrumentos de
avaliacdo. Por outro lado, a falta do registro também pode constituir-se como um
obstaculo a avaliagdo do processo de cuidados médicos.

A TAB. 3 mostra a distribuicdo dos individuos estudados, segundo distritos

sanitarios do municipio de Contagem — MG.

TABELA 3
Distribuicao dos casos de dbitos por doenca cerebrovascular (CID-10 — Capitulo I1X: 161; 163.0 a
163.5; 163.8; 163.9; 164 a 166) de individuos pertencentes a area de abrangéncia da Estratégia de
Saude da Familia segundo Distritos Sanitarios do municipio de Contagem-MG

, FREQUENCIA
DISTRITOS SANITARIOS N %
Ressaca 35 38,0
Petrolandia 15 16,3
Eldorado 10 10,9
Nacional 10 10,9
Sede 8 8,7
Vargem 8 8,7
Industrial 6 6,5
TOTAL 92 100,0

Fonte: dados do SIM do municipio de Contagem anos: 2006 e 2007
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Verifica-se a predominancia da populacdo de estudo no Distrito Ressaca
(TAB. 3). Com uma populagdo que corresponde a 92.520 habitantes, segundo
estimativa IBGE (2009), o distrito Ressaca possui aproximadamente 100% dessa
populacao coberta pela estratégia de saude da familia.

A populacdo dos distritos Vargem das Flores e Nacional é também coberta
em 100% pela estratégia e o distrito Petrolandia apresenta cobertura populacional
estimada em torno de 75%.

A distribuigcdo dos 6bitos, segundo sexo, faixa etaria e ano de ocorréncia do
Obito sao apresentados na TAB. 4.

Observa-se a equivaléncia entre 0 sexo masculino e feminino na distribui¢cao
da populacao de estudo (TAB. 4).

O resultado, obtido em relacdo a idade, mostrou que 27,2% (n=25) dos
individuos tinham idade entre 40 a 59 anos e 72,8% (n=67) apresentavam 60 anos
ou mais (TAB. 4).

TABELA 4
Distribuicdo dos 6bitos segundo sexo, faixa etaria e ano de ocorréncia do 6bito
FREQUENCIA
VARIAVEL N | %
Sexo
Masculino 45 48,9
Feminino 47 51,1
TOTAL 92 100,0
Idade
40 a 49 anos 9 9,8
50 a 59 anos 16 17,4
60 a 69 anos 21 22,8
70 a 79 anos 22 23,9
80 anos e mais 24 26,1
TOTAL 92 100,0
Ano do o6bito
2006 48 52,2
2007 44 47,8
TOTAL 92 100,0

Fonte: dados do SIM do municipio de Contagem anos: 2006 e 2007

A TAB. 5 mostra a distribuicado dos 6bitos por agrupamento de causa basica

segundo a Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
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Relacionados a Saude, 10a Revisao (CID-10) e a TAB. 6 a distribuicdo das causas
basicas de débitos por doencas do aparelho circulatério, segundo CID -10.

Ao se analisar a causa basica do 6bito na populacdo estudada (n=92)
verificou-se que 80,0% (n=73) dos Obitos ocorreram por doencas do aparelho
circulatério (TAB. 5) e desses, 46,0% (n=42) apresentavam o Acidente Vascular
Encefélico ndo especificado como hemorragico ou isquémico (I64) como causa
basica de 6bito e 20,0% (n=18) a Hemorragia Intracerebral (161.9) (TAB. 6). Ambas
foram as causas basicas mais frequentes neste estudo.

TABELAS5
Distribuicao dos obitos por agrupamento de causas basicas de 6bito segundo Classificacao
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude - CID - 10

, , FREQUENCIA

CAUSA BASICA DO OBITO N %
Doencas do aparelho circulatério 73 80,0
Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas 7 8,0
Neoplasias e tumores 3 3,0
Doencas do aparelho geniturinario 3 3,0
Doencas infecciosas e parasitarias 2 2,0
Doencas do sistema nervoso 2 2,0
Doengas do aparelho respiratério 1 1,0
Sintomas, Sinais e achados anormais de exames clinicos e de 1 1,0
laboratério, ndo classificados em outra parte da declaragao de o6bito
TOTAL 92 100,0*

Fonte: Declaragéao de 6bito e dados do SIM do municipio de Contagem anos: 2006 e 2007

Nota: * resultado proveniente de arredondamento:

dado numérico original = 79,5%; dado arredondado = 80,0%
dado numérico original = 7,6%; dado arredondado = 8,0%
dado numérico original 3,3%; dado arredondado = 3,0%
dado numérico original 2,2%; dado arredondado = 2,0%
dado numérico original = 1,1%; dado arredondado = 1,0%
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TABELA 6
Distribuicdo das causas basicas de 6bitos por doencas do aparelho circulatério segundo
Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude - CID -

10
FREQUENCIA
CAUSA BASICA DO OBITO N | %
164: AVC nao especificado como hemorraaico ou isauémico 42 46.0
161.9: Hemorragia Intracerebral 18 20,0
163.9: Infarto cerebral ndo especificado 4 4,0
110: Hipertensao essencial primaria 2 2,0
1110: Doenca cardiaca hipertensiva com insuficiéncia cardiaca 1 1,0
congestiva
Outras causas: 6 7,0

1219: Infarto agudo do miocardio ndo especificado
I1330: Endocardite infecciosa aguda e subaguda
1420: Cardiomiopatia dilatada

1429: Cardiomiopatia nao especificada

148: “Flutter’ e Fibrilacao atrial

TOTAL 73 80,0*
Fonte: Declaragéo de 6bito e dados do SIM do municipio de Contagem anos: 2006 e 2007

Nota: * resultado proveniente de arredondamento:

dado numérico original = 45,7%; dado arredondado = 46,0%
dado numérico original = 19,6%; dado arredondado = 20,0%
dado numérico original = 4,3%; dado arredondado = 4,0%
dado numérico original = 2,2%; dado arredondado = 2,0%
dado numérico original = 1,1%; dado arredondado = 1,0%
dado numérico original = 6,6%; dado arredondado = 7,0%

Destaca-se que, independente da causa basica, em todos os ébitos (n=92) a
doenca cerebrovascular, segundo CID 10 /Capitulo IX: 161; 163.0 a 163.5; 163.8;
163.9; 164 a 166 foi verificada como causa multipla.

Um estudo realizado no municipio de S&o Paulo evidenciou que o acidente
vascular encefalico ndo especificado como isquémico ou hemorragico foi a causa
mais comum de morte por doenga cerebrovascular, a partir dos 60 anos. Nesse
mesmo estudo a hemorragia intracerebral foi a causa mais frequente para ambos os
sexos dos 30 aos 59 anos (LOTUFO; BENSENOR, 2004).

As doencas do aparelho circulatério sdo as principais causas de 6bito no
municipio de Contagem. Nos anos de 2006 e 2007 as doengas cerebrovasculares
foram a principal causa de 6bito por doencas do aparelho circulatério, seguida das
doencas cardiacas e hipertensivas (CONTAGEM, 2009).
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Esses dados sdo semelhantes aos dados nacionais que apontam, em 2006 e
2007, as doencas do aparelho circulatério como responsaveis pela maioria dos
obitos no Brasil, sendo que as doencas cerebrovasculares figuram como principal
causa de mortalidade entre todas as causas, porém seguida das doencas
isquémicas do coracdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2006a, 2007a)°.

A Hipertensdo essencial primaria (I110), enquanto causa basica de 6bito foi
verificada em apenas dois casos no total da populacdo estudada (n=92) (TAB. 6).
Porém, ao se analisar a hipertensdo, enquanto causa multipla do ébito, verificou-se
que estava presente em 40,2% (n=37) do total de 6bitos (n=92).

Verificou-se também, que a hipertensdo essencial primaria (110) estava
registrada como causa multipla do ébito em 45% (n=29) dos O&bitos que
apresentavam o AVC, ndo especificado como hemorragico ou isquémico (164), a
Hemorragia Intracerebral (161.9) e o Infarto cerebral ndo especificado (1639)
enquanto causa basica.

Dados semelhantes foram encontrados em um estudo de causas mdltiplas de
obito, realizado no Estado de Sao Paulo, que identificou a hipertensdo como causa
multipla de ébito em 60% das declaragdes de Obito, que apresentavam doenca
cerebrovascular como causa basica (SANTO, 1988 apud LOTUFO, 1996). Essa
observacao indica que a taxa por mortalidade cerebrovascular € bom marcador para
verificar o impacto dos niveis elevados de pressao arterial, na populacao brasileira
(LOTUFO, 2000).

Deve-se levar em consideragao que a mortalidade por doenga hipertensiva é
subestimada devido as disposicdes internacionais de codificagcdo da causa basica
das declaragbes de 6bito e, desse modo, 0 exato numero de pessoas que morrem
com mengao de hipertensao arterial, na declaragao de 6bito, sé pode ser obtido pelo
levantamento de causas multiplas de mortalidade (LAURENTI, 1983). Esse fato foi
constatado em estudo realizado por Ishitani e Franga (2001) que, ao analisarem os
Obitos por doencga hipertensiva, sob o enfoque da causa bésica de morte, em uma
regiao de Belo Horizonte, identificaram que esses ébitos representaram 2,3% do
total e, quando analisados, através das causas multiplas de morte, a proporcao
aumentou para 9,0%.

® www.datasus.gov.br
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4.2 Caracteristicas dos registros de acompanhamento dos portadores de
hipertensao

Os resultados relativos as caracteristicas dos registros de acompanhamento
foram obtidos a partir da investigacdo dos registros das fichas de cadastro familiar
(Ficha A), de acompanhamento individual (Ficha B) e de registro diario (Ficha D) do
Sistema de Informacdo da Atencao Basica (SIAB), dos cadastros do Sistema de
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA), dos prontuarios e livros
de registro das unidades de saude da familia.

A andlise dos resultados buscou caracterizar a organizagcdo da equipe de
saude da familia, em relacdo ao acompanhamento dos portadores de hipertenséo,
visto que a organizacdo dos dados em instrumentos apropriados contribui para o
aproveitamento e gerenciamento dos dados coletados e, consequentemente,
permite a equipe de saude da familia conhecer a realidade na qual atua, planejar e
avaliar a adequacao das agdes ofertadas.

A TAB. 7 apresenta a ocorréncia de registro do ébito pela equipe de saude da

familia e a TAB. 8 o registro do ébito segundo instrumentos da unidade de saude da

familia.
TABELA 7
Registro da data da ocorréncia do 6bito pela Equipe de Saude da Familia
FREQUENCIA

REGISTRO DO OBITO N %
Nao constam registros da data do ébito 61 66,3
Constam registros da data do 6bito 31 33,7
TOTAL 92 100,0

Fonte: Prontuério, Livro de Registro de Obitos, Fichas A, Ficha B, Ficha D do SIAB
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TABELA 8
Registro do 6bito segundo instrumentos da Unidade de Saude da Familia
FREQUENCIA

INSTRUMENTO DE REGISTRO DO OBITO N | %
Prontuério 19 61,3
SIAB: Ficha A, Ficha B ou Ficha D 9 29,0
Livro de registro de o6bito 3 9,7
TOTAL 31 100,0

Fonte: Prontuério, Livro de Registro de Obitos, Fichas A, Ficha B, Ficha D do SIAB

Do total de casos analisados, apenas, em 33,7% (n=31) dos casos havia
anotacdes da data da ocorréncia do ébito (TAB. 7), sendo que desses, foi verificado
que, em 61,3% (n=19), o registro constava no prontuario, 29% (n=9) nas fichas A, B
ou D do SIAB e 9,7% (n=3) em livro de registros de obitos (TAB. 8).

A ficha D — SIAB possui espago especifico para o registro dos Obitos
ocorridos no més de referéncia e, no entanto, foi constatada baixa utilizagdo dessa
ficha para esse fim (TAB. 8).

Apesar do baixo registro da ocorréncia do ébito, destaca-se que 98,7% (n=90)
dos prontuarios analisados encontravam-se junto aos arquivos de prontuarios
inativos das unidades de saude da familia.

Dados inferiores foram encontrados por Baptista, Marcon e Souza (2008) ao
avaliar a cobertura assistencial dos individuos que faleceram por doenca
cerebrovascular, evidenciando que apenas, em 4,5% dos prontuarios analisados,
havia anotagdes da data da ocorréncia e a causa do 6bito, e, em 14,6%, a data do
obito. Nesse estudo, as autoras identificaram que 37,1% dos prontuarios
permaneciam em arquivos de prontuarios ativos das unidades béasicas de saude e
ressaltam que este fato pode demonstrar a fragilidade na organizagdo do servigo.

O fato da maioria dos prontudrios ter sido encontrada em arquivos inativos
das unidades de saude da familia de Contagem pode ser um aspecto positivo na
organizagdo do servico do ponto de vista da identificagcdo, pelas equipes de
individuos falecidos ou com mudanca de enderegco. Porém, a fragilidade nessa
organizagdo pode ser constatada ao se observar que, na grande maioria das
unidades, ndo ha um padrao na forma ou local de arquivamento dos prontuarios e,

na maioria dos casos de ébitos analisados, os prontuarios foram encontrados em
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arquivos improvisados em caixas de papeldao e sem qualquer ordenacao na forma de
arquivamento.

A falta de critérios quanto a forma de organizagdo dos arquivos das unidades
também é observada nos arquivos ativos, sendo encontradas diversas opcdes para
ordenacgao dos prontuarios pelas equipes como: por microarea, por ruas € numeros
de domicilio, por ordem alfabética, por numero de familia conforme cadastro no SIAB
e outras formas de ordenagéo.

O mobiliario inadequado para o arquivamento de prontuarios nas unidades de
saude da familia também foi constatado por Vasconcellos, Gribel e Moraes (2008).

Além de dificultar a organizagcédo do trabalho na identificacdo e obtengéo de
informagdes necessarias ao acompanhamento dos individuos e das familias no
cotidiano de trabalho dos profissionais de saude, a situagdo encontrada contribuiu
para o extravio de documentos de pacientes e exclusdo de casos de Obitos
identificados neste estudo.

Destaca-se que as informacdes contidas no prontuario subsidiam “a analise
de situacdo de saude da populacao adscrita, programacdo das acgdes, controle e
avaliacdo, além de serem a fonte para alimentacdo de todos os sistemas de
informacao do Ministério da Saude.” (MINAS GERAIS, 2007b, p. 30) e, no caso de
individuos portadores de doenca crbnica, as informacdes contidas no prontuario
podem contribuir e fornecer informacdes Uteis para a vigilancia a saude sob o
enfoque do risco ao individuo e aos demais membros da familia.

Muitas sdo as formas para facilitar a identificacdo de familias de risco ou
usuarios em condicdes ou patologias graves e uma delas € a sinalizacdo dos
prontuarios com cores ou outras marcagdes para a identificagéo.

Portanto, considerando a importancia das informagdes registradas no
prontuario para a vigilancia a saude e do aproveitamento desses dados, toda a
equipe de saude deve estar engajada na organizacao e utilizagdo dessa tecnologia
reconhecendo sua relevancia, utilidade e aplicabilidade.

No ambito do Programa Saude da Familia, o enfermeiro possui atribuicées
estabelecidas pelo Ministério da Saude (BRASIL, 1997) e, dentre elas destaca-se a
organizagédo do trabalho que é apontada por Kurcgant (2005) como a finalidade
principal do processo de trabalho gerencial do enfermeiro e, para tanto inclui todas

as atividades necessarias para o alcance dessa organizacao.
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Assim sendo, sugere-se que o enfermeiro da saude da familia deve participar
efetivamente do processo de organizacao e arquivamento dos prontuarios. Porém,
nao se pode ignorar o fato de que as acbes assistenciais € as incumbéncias
burocraticas atribuidas ao enfermeiro do PSF consomem grande parte do tempo da
jornada de trabalho, dificultando, assim, executar essa funcdo (SA; GOMES;
SANTOS, 2008).

A avaliacdo dos registros em instrumentos do SIAB evidenciou que o cadastro
na ficha A estava presente em 93,5% (n=86) dos casos, enquanto o cadastro na
Ficha B foi verificado em apenas 6,5% (n=6) (TAB. 9).

Quanto ao tempo de cadastro, na ficha A, verifica-se que a maioria
apresentava tempo de cadastro superior a 48 meses (TAB. 10). Por se tratar de um
periodo longo de residéncia, na area de abrangéncia da equipe, sugere-se que
esses casos deveriam ter o seguimento para o controle da hipertensdao bem
estabelecido, com garantia do acesso e do cuidado ao longo do tempo.

TABELA 9
Distribuicdo dos obitos por cadastro em Fichas A e B do SIAB
FREQUENCIA

SIAB N | %
Ficha A
Cadastro na Ficha A 86 93,5
N&o cadastrado na Ficha A 6 6,5
TOTAL 92 100,0
FichaB
Cadastro na Ficha B 6 6,5
Nao cadastrado na Ficha B 86 93,5
TOTAL 92 100,0

Fonte: Ficha A e Ficha B do SIAB
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TABELA 10
Distribuicdo dos obitos por tempo de cadastro na Unidade de Satude da Familia
FREQUENCIA

TEMPO DE CADASTRO N | %
24 a 48 meses 21 24,4
49 a 72 meses 30 34,9
73 a 96 meses 34 39,5
Acima de 96 meses 1 1,2
TOTAL 86 100,0

Fonte: Ficha A do SIAB

Os registros do sistema HIPERDIA também foram avaliados e as fichas de
cadastro foram encontradas em apenas 30,4% (n=28) dos casos (TAB. 11). O
registro da estratificacdo de risco foi encontrado somente para 0s casos que
apresentavam fichas de cadastro do HIPERDIA (TAB. 12). Desse modo, constata-se
que foram estratificados, segundo risco, somente 30,4% (n=28) do total de casos.
Dentre esses, 7,1% (n=2) apresentavam risco baixo, 28,6% (n=8) risco médio,
25,0% (n=7) risco alto e 39,3% (n=11) risco muito alto. Apenas um caso apresentou
registro da reavaliacdo da estratificacdo do risco em ficha de HIPERDIA apés a
primeira avaliagdo (TAB. 12).

A TAB. 11 mostra a distribuicdo dos 6bitos segundo cadastro no HIPERDIA e

a TAB. 12, as caracteristicas dos registros de estratificagcao de risco.

TABELA 11
Distribuicdo dos obitos segundo cadastro no HIPERDIA
FREQUENCIA
HIPERDIA N | %

Ficha de cadastro HIPERDIA

Cadastro no HIPERDIA 28 30,4
Nao cadastrado no HIPERDIA 64 69,6
TOTAL 92 100,0

Fonte: Ficha de cadastro do HIPERDIA
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TABELA 12
Caracteristicas dos registros de estratificacdo do risco global
FREQUENCIA
ESTRATIFICACAO DE RISCO N | %
Estratificacao do risco global
Ha registro de estratificagao 28 30,4
Nao ha registro de estratificagao 64 69,6
TOTAL 92 100,0
Instrumento onde esta registrada a estratificacao
Ficha de HIPERDIA 28 100,0
TOTAL 28 100,0
Estratificacao registrada
Risco baixo 2 7.1
Risco médio 8 28,6
Risco alto 7 25,0
Risco muito alto 11 39,3
TOTAL 28 100,0
Reavaliacédo da estratificacédo de risco
Ha registro de reavaliagao 1 3,6
Nao ha registro de reavaliagao 27 96,4
TOTAL 28 100,0

Fonte: Ficha de cadastro do HIPERDIA

Os dados apresentados sobre registros do SIAB e do HIPERDIA sao
semelhantes aos apresentados por Baptista, Marcon e Souza (2008) ao constatarem
que individuos que faleceram por doenca cerebrovascular apresentaram baixo
registro nas fichas cadastrais do SIAB e do HIPERDIA e que os instrumentos menos
utilizados para registro foram a Ficha B do SIAB (4,9%) e a ficha de cadastro do
HIPERDIA (8,2%).

Apesar de o cadastro da ficha A ter sido verificado, na maioria dos casos,
deste estudo, esperava-se que 100% das familias sejam cadastradas no SIAB, ja
que o ACS realiza visitas mensais as familias da area de abrangéncia,
oportunizando a atualizagdo do cadastro.

Conforme normatizagé@o definida pelo Ministério da Saude (1998) e instituida
pelo municipio de Contagem, a partir de 1999, as equipes de saude da familia
devem possuir registrado e documentado, em papel (fichas do SIAB), o nimero de
hipertensos referidos e confirmados, discriminados por grupos etarios e sexo € estes
dados devem ser atualizados mensalmente (BRASIL, 1998, 2005). A partir do
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conhecimento dessa populacdo, é possivel propor o desenvolvimento de varias
acoes e monitorar a frequéncia dos hipertensos as atividades agendadas, garantindo
a adeséo as atividades coletivas e individuais e realizando busca ativa aos faltosos.

O agente comunitario de saude tem como principais atividades o cadastro,
por meio da ficha A do SIAB e acompanhamento das familias, individuos e grupos
prioritarios da area de abrangéncia da equipe, que no caso do acompanhamento dos
hipertensos ¢é utilizada a ficha B — HA do SIAB. Para garantir o cadastramento e sua
atualizacao, bem como o acompanhamento dos individuos e familias cadastradas, o
agente comunitario de saude deve realizar, pelo menos, uma visita mensal para
cada familia (BRASIL, 2001b, 2001c).

Desse modo, o baixo registro na ficha B do SIAB pode sugerir que o
acompanhamento mensal, realizado pelo ACS, ndo ocorre de forma sistematizada e
que essa situacao nao esteja restrita aos portadores de hipertensao, principalmente
naqueles individuos pertencentes a grupos especificos e para os quais também
utiliza-se a Ficha B: diabetes, tuberculose, hanseniase, gestantes.

Segundo Baptista, Marcon e Souza (2008), isso pode indicar também, que ha
falhas na apropriacdo dos dados pelas equipes de saude da familia e na supervisao
do trabalho do agente comunitario de saude e ainda, que o processo de trabalho das
equipes nao esta orientado pelo principio da vigilancia, pois todos os individuos
portadores de hipertensao arterial deveriam ser cadastrados pelo ACS, na Ficha B
para acompanhamento mensal.

Além da relevancia do registro em instrumentos do SIAB para a organizag¢ao
do monitoramento dos hipertensos, toda acao dirigida a prevencado secundaria na
hipertensao arterial deve ser programada, a partir da identificagdo de fatores de risco
associados, lesdes em 6érgao-alvo e avaliagdo de comorbidades e, portanto, os
individuos hipertensos acompanhados pela unidade béasica de saude deveriam ser
cadastrados no HIPERDIA para avaliagdo, monitoramento e sistematizacdo do
acompanhamento (BRASIL, 2001a). Esse processo possibilita identificar os
hipertensos conforme estratificacdo de risco e intervir sobre os riscos e/ou danos,
segundo a forma de adoecer de cada individuo.

No entanto, o baixo registro em fichas de cadastro do HIPERDIA e,
consequentemente a baixa estratificacdo do risco cardiovascular dos individuos
podem demonstrar a pouca valorizacdo do médico e do enfermeiro, quanto a

aplicabilidade e utilidade desse sistema para o planejamento das agcbes de saude e
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monitoramento dos individuos, conforme o risco. Pode demonstrar também que o
acompanhamento e a decisdo terapéutica aos portadores de hipertensdo podem
estar comprometidos, uma vez que, a investigacao e identificacdo de fatores de
risco, lesbes em oOrgaos-alvo e condigcdes clinicas associadas determinardo a
sistematizagdo da atencéo a esses individuos.

Ressalta-se ainda, que a estratificacdo do risco deve ser feita ao longo do
acompanhamento do hipertenso, ou seja, reavaliagbes da estratificagdo do risco
devem ser feitas para pacientes hipertensos, em acompanhamento nos servigos,
pois, apesar de acompanhados, constituem grupos vulneraveis, sendo necessaria a
atuacdo adequada da equipe de saude para intervir sobre os riscos e evitar
complicagdes futuras relacionadas a hipertenséo.

Deve-se destacar que o preenchimento das fichas do SIAB e do HIPERDIA é
obrigatério e necessario ao planejamento das acdes locais de saude, a partir da
utilizagdo das informagdes. No entanto, a variedade de sistemas de informagéo
vinculados a alocagao de recursos financeiros dificulta a sua utilizagcdo e conforme
ressaltam Baptista, Marcon e Souza (2008), ao longo dos anos, tem sido criado um
Sistema de Informacdo em Saude para cada demanda especifica, conforme as
demandas e exigéncias do Ministério da Saude, sem a preocupagdo em seguir
padrdes e processos integrados.

Nesse sentido, as autoras ressaltam que se faz necessaria:

[...] a adogao de préticas locais que organizem o processo de trabalho em
consonancia com as metas programadas e pactuadas entre os niveis de
gestdo visando ao enfrentamento efetivo das adversidades em saude,
contexto no qual o uso dos dados e a melhoria do seu registro sdo
imprescindiveis. (BAPTISTA; MARCON; SOUZA, 2008, v. 24, p. 227).

Com o objetivo de superar a fragmentagdo das politicas e programas de
saude o Ministério da Saude (2006) firmou o Pacto pela Saude, nas trés esferas do
SUS e estabeleceu como um dos principios o fortalecimento da programacao

pactuada e da organizacdo do planejamento local (BRASIL, 2006f). Frente a esse
desafio sdo definidas responsabilidades municipais dentre as quais se destacam:

Desenvolver, a partir da identificagdo das necessidades, um processo de
planejamento, programacdo pactuada e integrada da atencdo a saude,
monitoramento e avaliagdo e; organizar 0 acesso a servicos de saude
resolutivos e de qualidade na atengéo basica, viabilizando o planejamento,
a programacao pactuada e integrada da atengao a saude, bem como o
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acesso a atengao a saude no seu territério, explicitando a responsabilidade,
0 compromisso e o vinculo do servigo e equipe de saude com a populagao
do seu territorio [...] (BRASIL, 2006f, p. 42).

Portanto, é imprescindivel que os municipios desenvolvam processos de
planejamento participativo e integrado com os servicos € equipes de saude e que
estejam pautados em problemas e necessidades em saude para a constituicao de
acOes para a promocao, a protecao, a recuperacao e a reabilitagdo em saude e,
consequentemente, para a efetivagédo dos principios do SUS (BRASIL, 2006f).

Diante disso, o0 pacto pela saude aponta a necessidade de pactuacao, junto
as equipes de saude da familia, de metas municipais a serem alcangadas conforme
a realidade epidemiolégica e capacidade do municipio para cumprimento das
mesmas e também, a necessidade de se desenvolver processos que possibilitem o
retorno dos dados ao nivel local, gerando de forma oportuna informagdes para o
planejamento das agdes locais, bem como de agbes para a melhoria da qualidade
dos dados produzidos.

Na situacdo encontrada, neste estudo, é possivel perceber que a légica da
organizagcdo do processo de trabalho, baseado na programacdo pactuada e na
vigilancia em saude, pode estar comprometida pelas falhas na apropriagcdo e
utilizacao dos dados pelas equipes de saude da familia.

Além disso, a nao existéncia de padronizacao de fluxos que garantam a
alimentacéao e consolidacao dos dados de alguns sistemas de informacdo como o
SIAB e o HIPERDIA contribui para a pouca utilizagdo do dado no planejamento das
acoOes e para a baixa adesao das equipes a utilizacado adequada desses sistemas.

Apesar de o SIAB produzir informagdes de relevancia no planejamento das
acoes e na tomada de decisdes locais, Freitas e Pinto (2005, v. 13, p. 552) destacam
que “para a realizagdo da programagéao local pela equipe de saude da familia é
necessario ter um sistema de informagdo em saude operante, atualizado, com
acesso disponivel e de facil interpretacdo.” As autoras reforcam ainda que a
utilizacdo do SIAB como ferramenta de trabalho na obtengcédo de informacao para a
programacgao local € necessaria a disponibilizacao dos dados para as equipes e 0
fortalecimento nos processos de capacitacdao da ESF na interpretagdo e analise dos

dados coletados.
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Desse modo, torna-se necessario avaliar as dificuldades enfrentadas pelas
equipes na manutencdo de um processo de cadastramento e monitoramento dos
sistemas de informagéo, no ambito da atencao primaria a saude.

Além dos registros dos sistemas de informacgao utilizados na atengao primaria
a saude, foram pesquisados os registros de histéria clinica e histéria pregressa
como: diagndstico, tratamento, fatores de risco, ocorréncia de complicacdes e
internagdes.

A partir dos dados apresentados na TAB. 13, observa-se que o diagnéstico de
hipertensao arterial estava registrado em 97,8% (n=90) dos prontuarios. Na maioria
dos casos, a hipertensao arterial estava registrada ha mais de 48 meses. Ressalta-
se que, o diagnostico de hipertensao foi feito ha mais de 73 meses em 38,9% (n=35)
dos casos (TAB. 13).

TABELA 13
Registros de diagnostico e tempo de diagndstico da hipertensao arterial sistémica
FREQUENCIA

HIPERTENSAO N | %
Diagnéstico de Hipertensao
Registrado 90 97,8
Nao registrado 2 2,2
TOTAL 92 100,0
Tempo de diagnostico de hipertensao
Menos de 11 anos 2 2,2
12 a 24 meses 7 7,8
25 a 48 meses 20 22,2
49 a 72 meses 26 28,9
73 a 96 meses 32 35,6
Acima de 96 meses 3 3,3
TOTAL 90 100,0

Fonte: Prontuario

O registro do tratamento para hipertensao arterial foi verificado em 92,4%
(n=85) dos prontuarios (TAB. 14) e a maioria apresentava registro de tratamento ha
mais de 48 meses, apresentando equivaléncia entre os registros de tempo de
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diagnostico de hipertensdo e o tempo de tratamento. Em 41,2% (n=35) dos casos o
tempo de tratamento foi superior ha 73 meses (TAB. 14).

Quanto ao tipo de tratamento observou-se predominio do registro de
tratamento medicamentoso 97,6% (n=83) e, em apenas 2,4% (n=2) dos prontuarios,
foi verificado o registro do tratamento ndo medicamentoso (TAB. 14).

Considerando que o tempo de diagnéstico e de tratamento na maioria dos
casos de Obito foi superior a quatro anos e que, a grande maioria dos casos estava
em tratamento medicamentoso esperava-se que o registro da histéria pregressa
contemplasse informacées sobre a adocdo ou ndo de medidas nao

medicamentosas.

TABELA 14
Registros de tratamento, tempo e tipo de tratamento da hipertensao arterial sistémica
FREQUENCIA

HIPERTENSAO N | %
Tratamento de Hipertensao
Registrado 85 92,4
Nao registrado 7 7,6
TOTAL 92 100,0
Tempo de tratamento de hipertensao
Menos de 11 meses 2 2,4
12 a 24 meses 8 9,4
25 a 48 meses 18 211
49 a 72 meses 22 25,9
73 a 96 meses 31 36,5
Acima de 96 meses 4 4,7
TOTAL 85 100,0
Tipo de tratamento
Medicamentoso 83 97,6
N&o medicamentoso 1 1,2
Medicamentoso e ndo medicamentoso 1 1,2
TOTAL 85 100,0

Fonte: Prontuario
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Quanto ao tempo de tratamento encontrado neste estudo coincide com os
resultados demonstrados por Santos et al. (2005) que identificaram entre 42% dos
portadores de hipertensdo tempo de tratamento superior a 72 meses. No entanto, o
tempo de diagnéstico encontrado pelas autoras difere dos resultados deste estudo,
sendo que 54% dos hipertensos apresentaram tempo de diagndstico superior a 72
meses e ainda, o tratamento medicamentoso combinado ao ndo medicamentoso foi
verificado em 96% dos hipertensos.

Vale ressaltar que a metodologia empregada por Santos et al. (2005) difere
deste estudo, pois o individuo hipertenso foi a fonte de informag&o para determinar o
tempo de diagnostico e tratamento o que, talvez, tenha contribuido para os
resultados encontrados.

Quanto ao registro de fatores de risco para hipertensao arterial, foi verificado
que 16,0% (n=15) dos registros faziam referéncia ao tabagismo, 1,0% (n=1) ao
etilismo e 21,0% (n=19) ao diabetes (GRAF. 1).

Verificou-se também que em grande parte dos casos os fatores de risco
citados nao estavam registrados como presentes ou ausentes sendo observada
auséncia de registro para tabagismo em 54,0% (n=50), etilismo em 72,0% (n=66) e
diabetes em 36,0% (n=33) (GRAF. 1). Em nenhum caso foi localizado o registro do
IMC.

Tabagismo Etilismo
1
1%
50 = Tabagista ‘ ™ Etilista
54%
= N3o tabagista 66 B Nio etilista
Sem registro 72% Sem registro

Diabetes

M Diabético
= N3o diabético

Sem registro

GRAFICO 1: Registro dos fatores de risco para hipertensao arterial sistémica
Fonte: Prontuario, Ficha de HIPERDIA



104

Esses resultados assemelham-se aos resultados encontrados por Mano e
Pierin (2005) que, ao avaliarem os registros de prontuarios de hipertensos
acompanhados por uma unidade de saude da familia identificaram que 18% eram
tabagistas e que, em 47% dos prontuarios ndo constava registro sobre habito de
tabagismo e em 64% sobre etilismo. Porém, a referéncia ao etilismo foi superior e
verificada em 21% dos prontuarios (MANO; PIERIN, 2005).

Estudo realizado por Szwarcwald, Mendon¢a e Andrade (2006) demonstrou
resultado também semelhante correspondendo a 16,9% para o tabagismo. Nesse
estudo, para a obesidade, o dado verificado correspondeu a aproximadamente
11,9% (SZWARCWALD; MENDONGA; ANDRADE, 2006).

Entre individuos portadores de hipertensédo arterial Sousa, Souza e Scochi
(2006) e Henrique et al. (2008) identificaram a prevaléncia de diabetes de 16,4% e
23,3% respectivamente. Sala, Nemes e Cohen (1998) demonstraram uma
prevaléncia de 62% da populagédo entre cinqlenta anos e mais acompanhados em
uma unidade de saude.

Vale destacar que a hipertensao arterial € uma co-morbidade extremamente
comum em individuos portadores de diabetes, representando um risco adicional a
este grupo de pacientes para o desenvolvimento de complicagcdes cardiovasculares
(TOSCANO, 2004). E, portanto, a deteccédo da hipertensao associada ao diabetes é
fundamental para a estratificacéo do risco.

A importancia do conhecimento dos fatores de risco pelos profissionais de
saude se deve ao fato de que a maioria dos eventos cardiovasculares ocorre em
individuos com alteracbes leves dos fatores de risco que, se deixados sem
tratamento por muitos anos, podem produzir uma doenca manifesta (BARRETO et
al., 2001) e, soma-se a isto que, a redugdo da morbimortalidade por doenca
cardiovascular pode ser observada com o tratamento adequado da hipertenséao
arterial que envolve medidas medicamentosas e/ou ndo medicamentosas
(NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 1997).

Ao avaliar o registro de complicagbes verificou-se que estava presente em
55,4% (n=51) dos casos. Dentre esses, 84,3% (n=43) apresentavam registro de
Acidente Vascular Encefalico, principal complicagéo registrada, 3,9% (n=2) de Infarto
Agudo do Miocardio e 11,8% (n=6) outras causas (TAB. 15)
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TABELA 15
Registro de complicac6es em histdria pregressa do individuo
FREQUENCIA
COMPLICACOES N | %

Registro de complicacoes

Sim 51 55,4
Nao 41 44,6
TOTAL 92 100,0
Complicacoes registradas

Acidente Vascular Encefélico 43 84,3
Infarto Agudo do Miocardio 2 3,9
Qutras complicacdes 6 11,8
TOTAL 51 100,0

Fonte: Prontuario, Ficha de HIPERDIA

Quanto ao registro de ocorréncia de internagdes, no periodo de 24 meses que
antecederam o ébito constatou-se que em 25,0% (n=23) dos casos havia registro de
internacdes, sendo que desses, em 47,8% (n=11) havia registro de internacéo por
AVE, 8,7% (n=2) por HAS e 43,5% (n=10) por outras causas (TAB. 16).

TABELA 16
Registro de internacoes ocorridas no periodo de 24 meses que antecederam o obito
FREQUENCIA
INTERNAGOES N | %

Registro de internacdes

Sim 23 25,0
Néo 69 75,0
TOTAL 92 100,0
Motivo das internacoes

AVE 11 47,8
HAS 2 8,7
Outras causas 10 43,5
TOTAL 23 100,0

Fonte: Prontuario

Destaca-se que 95,7% (n=22) das internagdes registradas corresponderam a
individuos que apresentaram alguma complicagéo e que cerca de 47,8% (n=11) dos
casos apresentaram internacdo, por acidente vascular encefalico. Em relacdo ao

total de casos (n=92) as internacdes por AVE correspondem a 12% (n=11).
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Sousa, Souza e Scochi (2006) verificaram que esse agravo foi causa de
internacdo de 6,1% dos individuos portadores de hipertensdo. Além disso,
identificaram que a maioria desses pacientes apresentava pressao arterial elevada
na ultima consulta.

De modo semelhante ao registro da ocorréncia do Obito, o registro de
internacdes nao foi verificado na ficha D — SIAB, em campo especifico para esse
registro. Nessa ficha todos os profissionais da equipe de saude podem preencher o
campo referente as hospitalizagées, ao tomarem conhecimento de qualquer caso de
internagéo entre individuos da area de abrangéncia.

A disponibilidade de informagdes sobre o registro do diagnéstico e tratamento
da hipertensao verificados, neste estudo, demonstra que tais informagdes auxiliam a
identificacdo dos portadores de hipertensdo, pela equipe, durante o
acompanhamento, contribuindo, em parte, para a continuidade do cuidado, mas ao
se avaliar a qualidade desses registros, verifica-se que as informacdes disponiveis
nao garantem uma atencéo integral baseada nas necessidades do paciente.

A presenca de fatores de risco para doenga cardiovascular, entre hipertensos,
reforca a necessidade ndao s6 de aprimoramento do diagnostico e tratamento da
hipertensdo, como também da abordagem integral do perfil de risco, dessa
populagdo (BARRETO et al,, 2001) e assim, a falta de conhecimento pela equipe
dos fatores de risco para a hipertensao dificulta o desenvolvimento de estratégias de
controle desses fatores e de promocao de habitos de vida saudaveis.

Apesar da importancia dos registros sobre a histdria clinica e pregressa para
o0 acompanhamento do portador de hipertensdo, o que se observa é que esses
registros sao descritos em prontuario sob a ética e/ou sistematizagéo individual de
cada profissional de saude.

Observa-se também que os prontuarios ndo sédo elaborados de forma a
facilitar a sistematizacdo dos registros necessarios ao diagnéstico e
acompanhamento do individuo hipertenso ou com doengas cronicas. A
sistematizagdo adequada das informagdes no prontuario, de acordo com a condigao
ou patologia do individuo, contribui para coordenagdo do cuidado e para a
seguranca e eficiéncia do atendimento a partir do resgate dos registros anteriores.

Desse modo, com base nos casos analisados, pode-se supor que tanto a

integralidade da atencdo como a longitudinalidade e a continuidade do cuidado
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foram prejudicadas pela precariedade das informagdes sobre o paciente que se

encontravam disponiveis entre os membros da equipe.

4.3 Atencao ofertada aos portadores de hipertensao

Com o objetivo de avaliar o cuidado dispensado ao portador de hipertensao,
foram investigados os registros da atengdo médica e de enfermagem presentes no
prontuario. Esses registros podem contribuir para avaliar se o cuidado foi dispensado
de forma adequada a alcangar resultados esperados em uma determinada
intervencao.

Pela possibilidade de guardar toda a histéria clinica do individuo e conduta
profissional que sdo registradas durante as consultas realizadas o prontuario
configura-se como um importante instrumento de trabalho utilizado pela equipe de
saude da familia. Segundo Donabedian (1966) os registros clinicos, apesar de suas
limitagdes, sao fonte para a maioria dos estudos do processo de cuidados médicos.

A distribuicao das consultas mostrou que 71,7% (n=66) dos casos realizaram
consultas médicas, 53,3% (n=49) realizaram consultas de enfermagem e 45,7%

(n=42) realizaram consultas médicas e de enfermagem (TAB. 17).

TABELA 17
Distribuicdo das consultas ofertadas para controle da hipertensao no periodo de 24 meses que
antecederam o dbito, conforme tipo de consulta realizada

FREQUENCIA
CONSULTA REALIZADA N %
Consulta Médica 66 71,7
Consulta de Enfermagem 49 53,3
Consulta Médica e de Enfermagem 42 45,7

Fonte: Prontuario

Estudos apontam dados semelhantes para a realizagdo de consulta médica
verificada em 86% (MANO; PIERIN, 2005) e em 64,1% (SOUSA; SOUZA; SCOCHI,
2006) dos hipertensos acompanhados por uma unidade de saude da familia. Porém,

para a realizacdo de consulta de enfermagem, os resultados foram inferiores aos
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encontrados neste estudo, sendo verificada em apenas 30% (MANO; PIERIN, 2005)
e em 32,4% dos hipertensos (SOUSA; SOUZA; SCOCHI, 2006).

A concentracdo de consultas médicas, no periodo de 24 meses que
antecederam o 6bito, mostrou que, em 28,3% (n=26) dos casos nao havia registro
de realizagdo de consultas médicas, em 32,6% (n=30) esse registro foi verificado
uma a trés vezes e, em 39,1% (n=36), entre quatro a dez vezes (TAB. 18).

Pode-se constatar que a maioria dos casos que havia registro de consulta
médica, apresentou concentragdo de consultas médicas entre quatro a dez
consultas em 24 meses. Porém, destaca-se que 28,3% (n=26) ndo apresentavam
registro de realizacdo de consultas e 32,6% (n=30) dos casos apresentaram
concentracao de consultas inferior a quatro consultas médicas (TAB. 18), resultado
inferior ao parametro desejavel.

TABELA 18
Registro de consultas médicas para controle da hipertensao no periodo de 24 meses que
antecederam o dbito

, FREQUENCIA
CONSULTA MEDICA N %
Quantidade de consultas médicas
registradas
Nenhuma 26 28,3
1 consulta 11 11,9
2 consultas 12 13,1
3 consultas 7 7.6
4 consultas 11 11,9
5 consultas 8 8,7
6 a 10 consultas 17 18,5
TOTAL 92 100,0
Ultima consulta médica registrada
No ultimo més antes do 6bito 17 18,5
De 1 a 6 meses antes do ébito 22 23,9
Mais de 6 a 12 meses antes do 6bito 17 18,5
Mais de 12 a 24 meses antes do 6bito 9 9,8
Mais de 24 a 60 meses antes do 6bito 24 26,0
Mais de 60 meses antes do ébito 3 3,3
TOTAL 92 100.0%
Fonte: Prontuério
Nota: * resultado proveniente de arredondamento: dado numérico original = 26,1%; dado

arredondado = 26,0%
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Ao se avaliar o ultimo registro de consulta médica, foi constatado que, na
maioria dos casos, esse registro ocorreu a menos de 12 meses do 6bito, sendo que
em 42,4% (n=39) a ultima consulta médica ocorreu entre um e seis meses do Obito
(TAB. 18). Destaca-se que 39,1% (n=36) dos casos nao apresentava registro de
realizagédo de consulta médica no periodo de um ano antes do ébito (TAB.18).

Sousa, Souza e Scochi (2006), ao avaliarem o Uultimo atendimento de
hipertensos na unidade de saude, evidenciaram que 25,8% n&o foram atendidos no
periodo de um ano, 52,7% foram atendidos no ultimo semestre do mesmo ano e
apenas 32% no ultimo trimestre.

Alguns estudos avaliam a concentragdo de consultas médicas e de
enfermagem e atividades educativas, no periodo de um ano (DIDIER; GUIMARAES,
2007; SCOCHI, 2001; SOUSA; SOUZA; SCOCHI, 2006) identificaram concentragédo
de consultas superior ao encontrado neste estudo, o qual se refere as consultas
realizadas no periodo de 24 meses.

Isto € demonstrado em estudo realizado por Scochi (2001) ao verificar que,
somente no periodo de um ano, aproximadamente 49% dos pacientes portadores de
hipertensdo apresentavam registro no prontuario de até cinco consultas médicas e
14% realizaram entre seis a dez consultas médicas.

Estudo realizado por Sousa, Souza e Scochi (2006) também constataram
concentracao de atendimentos superior, ao avaliar que, no periodo de um ano,
31,4% dos portadores de hipertensdo de uma unidade de saude da familia
consultaram com médico até duas vezes, 21,5% entre trés e cinco vezes e, cerca de
5,6% consultaram com médico mais de seis vezes.

A concentracdo de consultas de enfermagem para controle da hipertensao,
realizadas no periodo de 24 meses que antecederam o dbito € apresentada na TAB.
19.
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TABELA 19
Registro de consultas de enfermagem para controle da hipertensao no periodo de 24 meses
que antecederam o 6bito

FREQUENCIA

CONSULTAS DE ENFERMAGEM N | %
Quantidade de consultas de enfermagem
Nenhuma 43 46,7
1 consulta 19 20,7
2 consultas 14 15,2
3 consultas 4 4,3
4 consultas 3 3,3
5 consultas 4 4,3
6 a 10 consultas 5 55
TOTAL 92 100,0
Ultima consulta de enfermagem registrada
No ultimo més antes do ébito 10 10,9
De 1 a 6 meses antes do ébito 10 10,9
Mais de 6 a 12 meses antes do 6bito 13 14,1
Mais de 12 a 24 meses antes do ébito 15 16,3
Mais de 24 a 60 meses antes do 6bito 38 41,3
Mais de 60 meses antes do ébito 6 6,5
TOTAL 92 100,0

Fonte: Prontuario

Os resultados quanto a concentracdo de consultas de enfermagem
demonstram que em 46,7% (n=43) dos casos nao havia registro de realizacdo de
consulta de enfermagem, em 20,7% (n=19) o registro foi verificado apenas uma vez,
em 15,2% (n=14) forma registradas duas consultas, em 12,0% (n=11) trés a cinco
consultas e, em 5,5% (n=5) seis a dez consultas (TAB. 19).

Verifica-se que na maioria dos casos que apresentavam registros de consulta
de enfermagem a concentragcao em 24 meses foi entre uma e duas consultas e que
grande parte dos casos ndo apresentava registro de consulta de enfermagem nesse
periodo (TAB. 19).

O ultimo registro de consulta de enfermagem, na maioria dos casos, também
ocorreu ha mais de 12 meses, antes do 0bito, sendo que em 47,8% (n=44) o registro
da ultima consulta foi verificado ha mais de 24 meses do ébito. Em apenas 21,8%
(n=20) dos casos, o registro da ultima consulta ocorreu entre um e seis meses do
obito (TAB. 19).
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Sousa, Souza e Scochi (2006) evidenciaram que no periodo de um ano
23,1% dos hipertensos consultaram com o enfermeiro uma a duas vezes, 8,2% trés
a cinco vezes e 1,1% mais de seis vezes.

Destaca-se que a porcentagem de individuos que nao realizaram consulta
médica e de enfermagem, no periodo de um ano foi de 359% e 67,6%
respectivamente (SOUSA; SOUZA; SCOCHI, 2006). Esses dados encontrados pelas
autoras sao superiores ao constatado neste estudo.

Conforme parametros para a programacao das acbes basicas de saude
recomendam-se na atencdo aos portadores de hipertensdo arterial sistémica a
realizacdo de duas consultas médicas por paciente ao ano e quatro consultas de
enfermagem por paciente ao ano (BRASIL, 2001a, 2001b). Esses parametros se
referem a individuos controlados e sem sinais de lesdes em érgaos-alvo e sem
comorbidades.

Para individuos ndo aderentes, de dificil controle e portadores de lesbes em
orgaos-alvo ou com comorbidades sao recomendadas consultas médicas mensais e
os individuos que mesmo apresentando controle dos niveis tensionais, sejam
portadores de lesbes em 6&rgdos-alvo ou comorbidades, consultas médicas
trimestrais (BRASIL, 2001a).

Neste estudo, optou-se como parametro para avaliacdo da concentracéo de
consultas médicas, a garantia de, no minimo, duas consultas médicas por paciente
ao ano e quatro consultas de enfermagem por paciente ao ano (BRASIL, 2001a,
2001Db).

Desse modo, o registro de comparecimento dos pacientes as consultas para
controle da hipertensao arterial sistémica, em prontuério foi o critério utilizado para a
avaliagcdo do acompanhamento, realizado pelas equipes de saude da familia e
considerado adequado quando registradas, pelo menos, quatro consultas médicas
no periodo de 24 meses que antecederam cada o6bito e pelo menos oito consultas
de enfermagem, no mesmo periodo.

Com base nos parametros definidos, para este estudo, verificou-se que o
acompanhamento foi insatisfatério, pois apenas 39,1% (n=36) consultaram com o
médico, entre quatro a dez vezes (TAB. 18), no periodo de 24 meses que
antecederam o 6bito e apenas 5,4% (n=5) consultaram com enfermeiro entre seis a
dez vezes (TAB. 19).
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Didier e Guimaraes (2007) verificaram, entre pacientes hipertensos, menos de
trés atendimentos por ano, pelo médico € menos que quatro atendimentos, por ano,
pelo enfermeiro aos pacientes hipertensos.

A investigacdo de realizacdo de consultas médicas e de enfermagem, por
individuos que apresentavam complicagées (n=51) demonstrou que a maioria
realizou consultas, no periodo de 24 meses que antecederam o 6bito sendo que em
64,7% (n=33) foi verificado o registro de realizagdo de consulta de enfermagem e,
90,2% (n=46) o registro de consulta médica (TAB. 20).

Para a maior parte deste grupo, a concentragdo de consultas médicas foi
superior a quatro consultas e a concentracdo de consultas de enfermagem foi
inferior a trés consultas. Destaca-se que, em apenas 5,9% (n=3) foi constatado o
registro entre seis e nove consultas de enfermagem realizadas (TAB. 20).

TABELA 20
Concentracao de consultas médica e de enfermagem para controle da hipertensao arterial
sistémica aos individuos que apresentavam complica¢oes

FREQUENCIA
CONSULTAS N %

Concentracao de Consultas Médicas

Nenhuma 5 9,8
1 consulta 6 11,8
2 consultas 9 17,6
3 consultas 5 9,8
4 consultas 6 11,8
5 consultas 5 9,8
6 a 10 consultas 15 29,4
TOTAL 51 100,0
Concentracao de Consultas de Enfermagem

Nenhuma 18 35,3
1 consulta 11 21,6
2 consultas 10 19,6
3 consultas 4 7,8
4 consultas 2 3,9
5 consultas 3 5,9
6 a 9 consultas 3 5,9
TOTAL 51 100,0

Fonte: Prontuario
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De modo semelhante, dentre os individuos que apresentavam registro de
estratificacdo de risco, a maioria apresentou registro de realizacao de consultas
médicas e de enfermagem (TAB. 21).

Dentre os casos de Obitos que apresentavam registro de estratificacdo de
risco, (n=28), 82,1% (n=23) apresentavam registro de consultas médicas para
controle da hipertensdo e 71,4% (n=20) apresentavam registro de consultas de
enfermagem (TAB. 21). Nesse grupo, 18% (n=5) ndo apresentavam registro de
realizagdo de consultas médicas no periodo de 24 meses, 24,9% (n=7)
apresentavam registro de uma a trés consultas medicas e 57,1% (n=16) entre quatro
a dez consultas medicas (TAB. 21).

Em relacdo a concentragdo de consultas de enfermagem 28,6% (n=8) nao
apresentavam registro de realizagdo de consultas, 50% (n=14) apresentavam
registro entre uma e trés consultas e 21,3% (n=6) entre quatro e dez consultas (TAB.
21).

TABELA 21
Concentracao de consultas médica e de enfermagem para controle da hipertensao arterial
sistémica aos individuos com estratificacédo de risco registrada

FREQUENCIA

ACOES OFERTADAS N | %
Concentracao de Consultas Médicas
Nenhuma 5 18,0
1 consulta 2 71
2 consultas 2 71
3 consultas 3 10,7
4 consultas 3 10,7
5 consultas 3 10,7
6 a 10 consultas 10 35,7
TOTAL 28 100,0
Concentracao de Consultas de Enfermagem
Nenhuma 8 28,6
1 consulta 6 21,5
2 consultas 7 25,0
3 consultas 1 3,6
4 consultas 2 71
5 consultas 2 71
9 a 10 consultas 2 71
TOTAL 28 100,0

Fonte: Prontuario



114

Com base nos resultados de atendimento médico e de enfermagem, pode-se
perceber que ndo sao organizados pela légica da programacao das acdes, conforme
parametros assistenciais e necessidades de grupos prioritarios. Isto porque, em
relagdo a concentracdo de atendimentos, verifica-se a ndo realizacao de consultas
médicas e de enfermagem em parcela importante dos casos e, por se tratar de
individuos que sao pertencentes a area de abrangéncia de equipes de saude da
familia, era de se esperar o registro de realizacdo de consultas, no periodo
pesquisado, visto que se refere a um periodo de 24 meses, suficiente para que
ocorra 0 agendamento e o atendimento pelo profissional médico e/ou enfermeiro.

Outro fato que deve ser ressaltado é em relagcdo ao atendimento ofertado aos
individuos estratificados, segundo risco que, apesar da maioria apresentar
concentracao de consultas superior a quatro consultas médicas, observa-se parcela
sem atendimento com médico e/ou enfermeiro e baixa concentracdo de consultas de
enfermagem. O mesmo fato é constatado ao se avaliar isoladamente individuos com
complicagoes.

E provavel também, que esses individuos ndo tenham sido encaminhados
pelo médico e/ou enfermeiro, no momento do atendimento para o seguimento
programatico ou que esse encaminhamento nao tenha sido feito de forma adequada
para garantir a adesao ao seguimento.

Por se tratar de individuos que, na grande maioria, eram sabidamente
hipertensos, as equipes de saude deveriam captar esses individuos e propor
assisténcia médica e de enfermagem, conforme o risco e com aten¢ao especial para
aqueles com maior risco.

A situacdo encontrada possibilita questionar a atuacédo da equipe de saude,
no monitoramento continuo dos hipertensos e, principalmente, o papel do enfermeiro
na organizagao da programagao. Sabe-se que 0s pacientes, principalmente, aqueles
mais graves tendem a consultar mais com médicos, mas o enfermeiro atuando no
acolhimento é capaz de reconhecer o risco dos individuos e contribuir para a
garantia do acesso a atencdo primaria. E, no entanto, a constatacdo do baixo
registro de atendimento do enfermeiro, no controle da hipertenséo, sugere que, no
acolhimento, a enfermagem esta atuando na realizagdo de triagem para consulta
médica ou no atendimento da demanda espontdnea, para o agendamento de

consultas médicas.



115

E importante destacar que o acolhimento pode ser um dispositivo de garantia
da entrada da demanda espontanea dos individuos nas unidades de saude e de
reconhecimento do risco desses individuos pela equipe de saude, mas nao é
adequado que funcione como uma estratégia para disciplinar essa demanda
configurando-se como um obstaculo a ser vencido para que o individuo tenha
acesso a assisténcia (TURCI, 2008). O acesso deve ser garantido conforme as
necessidades e prioridades de individuos e/ou grupos prioritarios (ACURCIO;
GUIMARAES, 1996) e, para isso, o acolhimento representa um espago de
identificacdo dessas demandas e de readequagao ou organizagdo do trabalho da
equipe.

Nesse sentido, o acesso e acolhimento sdo elementos que podem favorecer a
reorganizagcado dos servicos e a qualificacdo da assisténcia prestada para que se
possa incidir de forma efetiva sobre o estado de saude do individuo e da coletividade
(RAMOS; LIMA, 2003).

O acesso aos servigos de saude € também um dos fatores que interferem na
adesdo ao tratamento por pacientes portadores de hipertensdao (SARQUIS et al.,
1998) e desse modo, algumas dificuldades enfrentadas pelos individuos, na
obtencédo do atendimento, podem influenciar negativamente na garantia do acesso
como: longo tempo de espera na marcacdo de consultas ou as dificuldades na
obtencao das consultas (BRASIL, 1993a, 1993b).

Como garantia da adesdo ao tratamento, os profissionais de salude devem
garantir o acesso dos portadores de hipertensdo, assim como de individuos
portadores de doencas crbnicas, por meio da programacdo da atencdo e do
seguimento continuo desses individuos. A programacao pode facilitar e otimizar a
atuacdo da equipe de saude, bem como facilitar a identificacdo e priorizagdo do
atendimento aos individuos conforme o risco.

Outros aspectos importantes da atengdo médica e de enfermagem
pesquisados foram o registro de condutas e de orientagcbes nas consultas
realizadas, para o controle da hipertensao.

A investigagdo do registro de condutas em consultas médicas revelou que
98,5% (n=65) apresentavam registro de, pelo menos, uma das condutas
pesquisadas (TAB. 22).

Quanto ao registro de orientagdes para o autocuidado dirigidas ao controle da

hipertensao arterial verifica-se que 30,3% (n=20) dos individuos que realizaram
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consulta médica apresentavam registro de, pelo menos, uma das orientacoes
pesquisadas (TAB. 22).

TABELA 22
Registro de condutas e orientac6es médicas nas consultas para controle da hipertensao
, FREQUENCIA
CONSULTAS MEDICAS N %

Registro de condutas médicas

Com registro de pelo menos uma das condutas 65 98,5
Sem registro de conduta 1 1,5
TOTAL 66 100,0
Registro de orientac6es médicas

Com registro de pelo menos uma das orientagoes 20 30,3
Sem registro de orientagdes 46 69,7
TOTAL 66 100,0

Fonte: Prontuario

Quanto ao tipo de conduta registrado durante a realizacdo da consulta
médica, verifica-se o registro de avaliagao clinica em 60,6% (n=40) dos prontuarios,
da avaliacdo de resultados de exames de rotina, para o controle da hipertensédo
arterial, em 40,9% (n=27), da prescricao de anti-hipertensivos em 86,4% (n=57) dos
prontuarios. Em 90,9% (n=60) foi verificado o registro de afericdo da pressao arterial
e em 44% (n=29) verificou-se o registro do peso corpéreo (GRAF. 2).

O registro de solicitacdo de exames de rotina para o controle da hipertensédo
arterial foi verificado em 47,0% (n=31) dos prontuarios. A investigacao dos fatores de
risco foi registrada em, apenas, 24,2% (n=16) e o registro de encaminhamento para
especialista em, apenas, 13,6% (n=9) (GRAF. 2).

Com base nos resultados, constata-se que nas consultas médicas o registro
da avaliagcao clinica, da prescricdo de anti-hipertensivos e da afericdo da pressao
arterial estava presente na maioria dos casos. O registro de solicitacao e avaliacdo
de exames de rotina, para controle da hipertensdo arterial e do peso corporeo, foi
menos frequente, sendo verificado em menos da metade dos casos. O registro do
IMC néo estava presente em todos os casos investigados. Foi observado também,
baixo registro de fatores de risco e encaminhamento para especialista.
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N2 de casos
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GRAFICO 2: Frequéncia de condutas médicas nas consultas para controle da hipertensio

Fonte: Prontuario

Dentre os prontuarios que apresentaram registro de consulta de enfermagem,

89,8% (n=44) apresentavam registro de, pelo menos, uma das condutas

pesquisadas. (TAB. 23).

TABELA 23

Registro de condutas e orientacdes de enfermagem nas consultas para controle da

hipertensao

FREQUENCIA
CONSULTAS DE ENFERMAGEM N | %

Registro de condutas de enfermagem
Com registro de pelo menos uma das condutas 44 89,8
Sem registro de conduta 5 10,2
TOTAL 49 100,0
Registro de orientacdes nas consultas de
Com registro de pelo menos uma das orientagbes 14 28,6
Sem registro de orienta¢des 35 71,4

49 100,0

TOTAL

Fonte: Prontuério
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Quanto ao registro de orientagdes para o autocuidado dirigidas ao controle da
hipertensao arterial verifica-se que apenas 28,6% (n=14) dos individuos com registro
de consulta de enfermagem apresentavam registro de, pelo menos, uma das
orientacdes pesquisadas (TAB. 23).

Quanto ao tipo de conduta registrada, durante a realizacdo da consulta de
enfermagem (GRAF. 3), verifica-se que as referentes a manutencdo de anti-
hipertensivos e afericdo da pressdo arterial estavam presentes na maioria dos
casos. Os registros de solicitacdo de exames de rotina para o controle da
hipertensao arterial e de investigagao dos fatores de risco foram baixos e verificados
em, apenas, 28,6% (n=14) e 20,4% (n=10), respectivamente. O registro do peso
corpéreo foi verificado em, apenas, 23,5 % (n=13) das consultas de enfermagem,

além de nao constar registro do IMC.

N2 de casos

Investigagao de fat. Manutencdo de  Afericdo depressdo  Afericdo depeso  Prescricdo exames
derisco receita arterial laboratoriais

@ comregistro @ semregistro

GRAFICO 3: Frequéncia de condutas de enfermagem nas consultas realizadas pelo enfermeiro
para controle da hipertensao

Fonte: Prontuario

O registro incompleto de itens relativos a anamnese do paciente,
compreendendo investigacao de fatores de risco, em diferentes programas, também
foi evidenciado em estudo (SALA; NEMES; COHEN, 1998).

Os resultados referentes as condutas meédicas e de enfermagem se

aproximam do estudo realizado por Scochi (2001), ao constatar que a solicitacdo de
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eletrocardiograma, prescricdo de medicamentos, orientacbes sobre evolugéo,
retorno e encaminhamentos nao estdo sendo registrados, durante a atencado aos
portadores de hipertensdo ou nao sao realizados pelos profissionais a cada
atendimento.

A baixa solicitagdo de exames complementares por enfermeiros, no controle
da hipertensao arterial também foi constatada por Ximenes Neto e Melo (2005) ao
identificar que apenas 8% dos enfermeiros participantes do estudo, solicitam exames
complementares.

De modo semelhante a este estudo, a implementacdo de conduta de
transcricdo medicamentosa foi observada em 87% das consultas de enfermagem
avaliadas, em estudo realizado por Felipe, Abreu e Moreira (2008).

Além do acompanhamento do hipertenso pela atengdo basica € importante
que os profissionais deste nivel de atencdo identifiquem as necessidades de
encaminhamento para consultas especializadas, principalmente cardiologia,
nefrologia, angiologia (MINAS GERAIS, 2006). Neste estudo, menos da metade dos
casos que realizaram consulta médica na equipe de saude da familia apresentava
registro de encaminhamento para especialista.

Além da avaliacdo das condi¢cdes clinicas do paciente, o Plano de
Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial recomenda o seguimento dos
pacientes, conforme o valor de pressao arterial encontrado (BRASIL, 2001a) e para
iss0, a pressao arterial deve ser aferida.

Em relacéo a verificagdo da presséao arterial, a literatura aponta estudos que
apresentam dados semelhantes aos resultados encontrados. O estudo realizado por
Scochi (2001) identificou o registro da pressao arterial em 79,3% das consultas
médicas. De forma similar, Vasconcellos, Gribel e Moraes (2008) identificaram a
afericdo da pressdo arterial em menos de 80% das consultas realizadas, por
profissionais de saude de nivel superior.

Felipe, Abreu e Moreira (2008) encontraram resultado superior ao avaliar a
afericdo, em consulta de enfermagem e constataram que a pressao arterial foi
aferida em 100% das consultas dirigidas ao portador de hipertensdo. Ao contrario,
Ximenes Neto e Melo (2005) evidenciaram que apenas 17% realizaram o
procedimento durante a consulta.

O resultado encontrado sobre o registro do peso corpéreo e do IMC aproxima-

se dos estudos de Vasconcellos, Gribel e Moraes (2008) que identificaram o registro
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do peso em menos de 50% e de Scochi (2001) que identificou os registros de altura
e peso em, apenas, 14% e 41%, respectivamente. Felipe, Abreu e Moreira (2008)
identificaram que o peso corporal foi aferido em 46% das consultas de enfermagem.
Este resultado é superior ao encontrado neste estudo.

Tanto para a afericdo da pressao arterial como para o registro do IMC, em
consultas médicas e de enfermagem, esperava-se que estivessem presentes em
100% das consultas, por se tratar de procedimentos de importancia no controle e
acompanhamento do hipertenso.

Além disso, a estratificacdo do risco e a decisdo terapéutica sdo também
baseadas nos valores de pressdo e a atencao individualizada deve levar em
consideragdo o valor de pressao arterial a ser alcangado (BRASIL, 2001a;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006). Desse modo, a aferigdo da
PA em 100% dos atendimentos é fundamental para a definicido das condutas e
orientagdes médicas e de enfermagem no seguimento do paciente.

A afericdo de altura e de peso corporeo é necessaria para o estabelecimento
do IMC e, pode-se supor que o baixo registro destes dados influenciard na
mensuracado do IMC e, consequentemente na determinacdo da obesidade, como
fator de risco.

A prevaléncia do excesso de peso e da obesidade é avaliada pelo indice de
massa corporal — IMC (peso em quilogramas dividido pelo quadrado da altura, em
metros), sendo que IMC superior a 25 Kg/m2 corresponde a excesso de peso e IMC
superior a 30 Kg/m?2 corresponde a obesidade (OPAS, 2003).

Portanto, recomenda-se manter o IMC entre 18,5 a 24,9 Kg/m? (CHOBANIAN,
et al., 2003) e a medigao trimestral do IMC de todos os hipertensos acompanhados
pela ESF, com registro em ficha individual, permitindo monitoramento do histérico e
evolugao do marcador (BRASIL, 2005).

O controle do peso e mensuragdo do IMC justifica-se pelo fato de que a
literatura apresenta evidéncias de que obesidade e ganho de peso contribuem para
0 surgimento da hipertenséo e do acidente vascular encefalico, bem como de outras
doencas cronicas (OPAS, 2003; WHO, 1997).

Ao se avaliar o tipo de orientagao registrada na consulta médica, verificou-se
baixo registro, sendo que em apenas 15,2% (n=10) apresentavam registro de
orientacdes sobre dieta e 1,5% (n=1) orientacées sobre realizacdo de atividade

fisica. Apenas 21,2% (n=14) apresentavam registro de orientacdes sobre uso regular
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de medicamentos e 4,5% (n=3) apresentavam registro de reducao/manutencao do
peso corpéreo. O registro de orientacdo de suspensao/reducdo do consumo de

alcool ndo estava presente em todos os casos (GRAF. 4).

N2 de casos

Dieta Redugao/Suspensdo do  Realizagdo de atividade Uso regular de Redugao/M anutengéo do
&lcool fisica medicametos peso corpéreo

Ocom registro @ sem registro

GRAFICO 4: Frequéncia de orientacdes nas consultas médicas para controle da hipertensio
Fonte: Prontuario

De modo semelhante, foi constatado também baixo registro pelo enfermeiro
das orientagdes sobre dieta, uso regular de medicamentos e reducdo/manutencao
do peso corpéreo. A orientagédo de dieta foi verificada em apenas 12,2% (n=6), o uso
regular de medicamentos em 18,4% (n=9) e a reducado do peso em 4,1% (n=2). Os
registros de orientagéo de suspensao/reducado do consumo de alcool e de realizagao
de atividade fisica ndo foram encontrados nas consultas de enfermagem (GRAF. 5).
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GRAFICO 5: Freqiiéncia de orientacbes nas consultas de enfermagem para controle da
hipertensao

Fonte: Prontuério

Estudos evidenciaram resultados superiores, como o estudo realizado por
Mano e Pierin (2005) ao evidenciarem que em 69% dos prontudrios de individuos
portadores de hipertensdo, atendidos por uma unidade de saude da familia havia
mencgao sobre a pratica de atividade fisica e em 47% sobre a alimentacao. Além
desses dados, o estudo realizado por Paiva, Bersusa e Escuder (2006) identificou
que 25% dos portadores de hipertensdo e diabetes, participantes do estudo,
receberam orientacdo sobre a pratica de atividade fisica e que a orientacao sobre
dieta foi verificada na maioria dos casos.

Felipe, Abreu e Moreira (2008) constataram as orientacées de educacao em
saude, relacionadas aos habitos de vida saudaveis, em 87% das consultas de
enfermagem avaliadas e a maior parte das condutas observadas, consistia em
orientagdes individuais aos pacientes.

Ximenes Neto e Melo (2005) identificaram que 53% dos enfermeiros realizam,
pelo menos, um tipo de orientagcao sobre modificagdo do estilo de vida, em consultas
dirigidas a portadores de hipertensao.
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O tratamento da hipertensao deve incluir algumas mudancas no estilo de vida,
tais como: atividade fisica, restricbes na ingestdo de sal e de bebida alcodlica,
controle da obesidade e do tabagismo (CHIAVERINI et al., 1985; CHOBANIAN et al.,
2003; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006).

Conforme recomendacdo do Plano de Reorganizacdo da Atencdo a
Hipertensdo Arterial, a anamnese do portador de hipertensdo deve ser orientada
para 0s seguintes pontos: habito de fumar, uso exagerado de alcool, ingestao
excessiva de sal, aumento de peso, sedentarismo, estresse, antecedentes pessoais
de diabetes, doencga renal, doenga cardio e cerebrovascular. Desse modo, cabe a
equipe de saude orientar a populagcdo para a mudanca de habitos desfavoraveis,
sob a otica da promogao da saude, com destaque para a orientacdo de atividade
fisica, alimentagéo saudavel e reducéo de fumo e alcool (BRASIL, 2001a).

O registro da pratica médica verificada, neste estudo, chama atengado para
uma pratica curativa e medicalizada ao se constatar a garantia do registro da
prescricao medicamentosa, pelo profissional médico e o baixo registro de condutas e
orientagbes que contribuam para o controle de riscos instalados ou para a
prevencdo de novos riscos. Esse fato pode revelar a importancia que € dada pelo
profissional médico ao tratamento medicamentoso, em detrimento da abordagem de
aspectos que influenciem na adesdo ao tratamento e, consequentemente, no
controle da doenca. Pode indicar também, que o saber técnico norteia a pratica
médica e as medidas de prevencao e promocao da saude, fundamentais para a
adesdo ao tratamento, sdo deixadas para segundo plano.

As atribuicbes e competéncias do enfermeiro da Estratégia Saude Familia na
consulta de enfermagem, ao portador de hipertensdo incluem a abordagem sobre
fatores de risco, tratamento ndo medicamentoso, adeséo e possiveis intercorréncias
ao tratamento, a repeticdo/manutencdo da medicagcdo de individuos controlados e
sem intercorréncias, além de encaminhamento meédico, quando necessario (BRASIL,
2001a).

Porém, neste estudo, verifica-se que € dada maior énfase a repeticdo ou
manutencao de receita e afericao de PA e que a abordagem e investigacdo sobre os
fatores de risco, fundamentais para a programacdo das acdes e seguimento de
forma individualizada, sdo pouco valorizadas por nao estarem presentes nos

registros.
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Ressalta-se que o Ministério da Saude, no Plano de Reorganizacdo da
Atencao a Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus (BRASIL, 2001a) enfatiza a
participagdo do enfermeiro nas atividades educativas individuais ou em grupo as
pessoas com essas doencas.

A consulta de enfermagem é uma ferramenta importante a adesdo do
tratamento e o controle da pressao arterial. As mudancas no estilo de vida devem
ser o foco da consulta, fazendo com que o individuo compreenda que altera¢des no
estilo de vida e o uso correto e regular dos medicamentos podem controlar a
hipertenséo.

No entanto, o que se verifica € o atendimento do enfermeiro, sem plano de
tratamento especifico para cada individuo e baseado na manutencdo de
medicamentos anti-hipertensivos prescritos anteriormente pelo médico. Os registros
revelam que a pratica da enfermagem esta voltada para a logica clinica, individual e
curativa.

A organizagao do processo de trabalho de Enfermagem tem se constituido ao
longo dos anos no modelo clinico de atencao, tendo como objeto de trabalho a cura
individual, por meio do cuidado, de forma semelhante ao trabalho do médico
(NASCIMENTO, Maristella; NASCIMENTO, Maria, 2005).

Porém, no contexto do trabalho da Estratégia de Saude da Familia o
enfermeiro deve atuar com enfoque nas acdes de prevengao e promocao da saude
tendo em vista 0 processo de construcao do SUS, proporcionando mudancas na
producéo dos servigos de saude e do modelo assistencial.

E importante ressaltar que o enfermeiro, além de desenvolver papel
assistencial, executa também algumas agbes relacionadas a geréncia, tais como
supervisao e treinamento de auxiliares de enfermagem e ACS, previsdo e provisao
de insumos e elaboragdo de relatérios e boletins mensais para o Sistema de
Informacdo em Atencdo Basica (SIAB), bem como para outros sistemas de
informagcdo. Desse modo, aponta-se que, por um lado, as tarefas gerenciais
contribuem para a sobrecarga do trabalho do enfermeiro e, muitas vezes,
influenciam no desenvolvimento de agdes sem planejamento da assisténcia. Por
outro lado, o enfermeiro, por desenvolver diversas agdes, encontra-se mais proximo
aos membros da equipe e esta proximidade pode facilitar o planejamento e a
programacao junto aos profissionais e favorecer a coordenacdo e integracdo do

cuidado.
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Sugere-se a necessidade de protocolos municipais pautados de forma clara e
concisa, em aspectos relacionados as atribuicdes do Enfermeiro, no programa de
controle da hipertensdo e em fluxos bem definidos de encaminhamentos as
consultas médicas. Isso se deve a relevancia do papel do enfermeiro, em programas
de controle de doengas crbnicas, tanto pela possibilidade da abordagem n&o
medicamentosa como pela sua atuacdo em diversas situagcées de atendimento aos
usuarios da unidade, viabilizando o acesso ao usuario e identificacdo dos casos de
maior risco.

Quanto ao registro de participagdo em atividades educativas constatou-se que
em apenas 13% (n=12) dos casos havia registro de participacdo em atividade
educativa, sendo que desses, a maioria das atividades foi realizada pelo profissional
enfermeiro (TAB. 24).

TABELA 24
Atividades de educacdo em saude registragﬁ?tcr:o periodo de 24 meses que antecederam o
} FREQUENCIA
EDUCACAO EM SAUDE N %

Atividade Educativa

Nao consta registro 80 87,0
Consta registro 12 13,0
TOTAL 92 100,0
Profissional que realizou a acao educativa

Médico 2 16,7
Enfermeiro 7 58,3
Auxiliar/Técnico de Enfermagem 3 25,0
TOTAL 12 100,0

Fonte: Prontuario, Livro de Registro de Atividades Educativas, Arquivo de hipertensos.

De forma semelhante a este estudo, Mano e Pierin (2005) constataram o
baixo registro de participacdo em atividades educativas, para controle da
hipertensao, verificado em apenas 13% dos hipertensos.

Sobre as atividades educativas, recomenda-se a realizagdo de quatro
reunides educativas em grupo, por paciente ao ano (BRASIL, 2001b). No entanto,
constatou-se que apenas 13,0% (n=12) apresentavam registro de participacdo em
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atividades educativas em grupo, o que pode sugerir que a maioria dos individuos
nao participou de acdes educativas ou que tais acées nao foram registradas.

Este dado supera os resultados encontrados na literatura: em uma unidade de
saude da familia, 53,1% dos portadores de hipertensdo e diabetes nunca havia
participado de atividades educativas em grupo, relacionadas a esses agravos
(PAIVA; BERSUSA; ESCUDER, 2006). Ainda, Manfroi e Oliveira (2006) ao
pesquisarem a participacdo de hipertensos, em atividades educativas sobre
hipertensdo arterial, evidenciaram que mais da metade (55,2%) nunca havia
participado de palestras ou discussdes sobre hipertensio.

A educagao em saude, no tratamento da hipertenséo € ainda um desafio a ser
vencido pelos profissionais que atuam na estratégia de saude da familia e, de
acordo com a literatura e com os dados deste estudo, algumas medidas devem ser
implementadas para esse fim.

As estratégias de educacdo em saude devem promover 0 acompanhamento
dos individuos, serem permeadas pela interdisciplinaridade, desenvolvidas no
ambito individual e coletivo, valorizando a consulta como espaco educativo. Além
disso, devem ser dirigidas ao desenvolvimento de habilidades do individuo para a
compreensdo e enfrentamento dos determinantes que afetam a sua salde. E
fundamental que os individuos sejam estimulados a participarem das atividades
educativas e do seu plano de tratamento.

Dentre as acdes para o controle da hipertensao arterial, as atividades de
educacdo em saude tém sido apontadas como uma das formas de estimulo a
adesao ao tratamento. Sabe-se que a eficacia do processo educativo depende da
participagado integral do paciente, no seu plano de tratamento, pois, na maioria das
vezes, tem capacidade de compreender e colaborar, interagindo com o0s
profissionais de satude na condugdo do processo satde-doenca (PERES; MAGNA;
VIANA, 2003).

Ao se avaliar o controle da presséao arterial, verificou-se que em 73,9% (n=68)
havia registro de valores da presséo arterial e, dentre esses, 54,4% (n=37) nao
apresentavam pressdo arterial controlada. Apenas 45,6% (n=31) apresentavam
niveis presséricos controlados (TAB. 25), ou seja, com valores presséricos inferiores

a 140 mmHg para presséo sistolica e 90 mmHg para a pressao diastélica.
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TABELA 25
Controle da hipertensao arterial sistémica
FREQUENCIA
CONTROLE DA PA N | %
Controlada 31 45,6
Nao controlada 37 54,4
TOTAL 68 100,0

Fonte: Prontuario, Ficha de HIPERDIA

O controle dos niveis presséricos foi avaliado em alguns estudos: Pierin e
Mion Junior (2001) destacam que no Brasil, dentre os hipertensos identificados e
tratados, apenas 30% estdo controlados. Fuchs (2002) encontrou 35,5% dos
hipertensos com niveis pressoricos controlados. Mano e Pierin (2005) identificaram o
controle dos niveis pressoéricos em, apenas, 20% dos hipertensos acompanhados
por uma unidade de saude da familia. Didier e Guimarées (2007) evidenciaram que
apos seis meses de intervencao, o controle dos niveis de pressao arterial passou de
10,23% para 48,81%.

Sabe-se que varios fatores podem contribuir para o controle da pressao
arterial, incluindo desde a adesao do paciente ao tratamento proposto, até a eficacia
do préprio tratamento (MOCHEL et al., 2007). Porém, o percentual de hipertensos
nao controlados, verificado neste estudo, pode demonstrar um monitoramento
inadequado desses pacientes, contribuindo para a baixa ades&do, bem como para a
ineficacia do tratamento prescrito, visto que a maior parte apresentava registro de
tratamento medicamentoso.

Deve-se destacar que o controle da pressao arterial € de extrema importancia
no monitoramento do paciente, pois a elevacéo crénica da PA pode causar lesdo
vascular e lesdes do coragao, rins e cérebro (BRASIL, 2001a).

Segundo CAR (1998) apesar do avanco técnico cientifico ocorrido a partir dos
anos de 1950 ainda observa-se ineficiéncia no controle da hipertensdo arterial, em
decorréncia das dificuldades de acesso universal aos servicos de saude e
seguimento dos individuos ao tratamento anti-hipertensivo. Ainda, segundo a autora,
o controle da hipertensao arterial dependera da acessibilidade ao sistema de saude,
do conhecimento do diagnéstico da hipertensdo arterial e da participagcdo do

individuo no tratamento anti-hipertensivo.
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A investigagao do registro de realizacao de exames laboratoriais demonstrou
que esse registro foi baixo e, dentre os 92 casos, apenas 37,0% (n=34)
apresentavam registro de exames laboratoriais, no periodo de 24 meses que
antecederam o Obito. Desses, em 26,1% (n=24) havia registro de exame de
colesterol total, em 20,7% (n=19) registro de HDL-C e LDL-C e 31,5% (n=29)
apresentavam registro de glicemia de jejum (TAB. 26). Resultados inferiores foram
encontrados por Vasconcellos, Gribel e Moraes (2007), identificando o registro de
glicemia de jejum em menos de 20% das consultas ofertadas a portadores de
hipertenséo.

Quanto a quantidade de exames verifica-se que a maioria dos casos que
apresentava registro de exames laboratoriais, realizou 01 exame no periodo de 24
meses que antecederam o Obito (TAB. 26). Pelo grande numero de casos sem
registro de exames, pode-se supor que 0s exames laboratoriais ndo foram
realizados ou que esses exames nao foram registrados.

Somente 10,9% (n=10) apresentaram registro de ECG e desses, a maioria
(8,7%) apresentou registro de um exame de ECG, no periodo de 24 meses que
antecederam o 6bito (TAB. 26).

A situacao se repete ao se avaliar o registro de realizacdo de exames para
individuos estratificados segundo o risco (n=28). Destaca-se que mais da metade
(58,6%) nao apresentavam registro de exames laboratoriais e a concentracéo entre
0S que apresentavam registro foi de um exame laboratorial no periodo de 24 meses
que antecederam o 6bito. Quanto ao ECG, 82% nao apresentavam registro. Esses

casos eram estratificados, na maioria, como médio e muito alto risco.
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TABELA 26
Realizacdo de exames para controle da hipertensao arterial sistémica no periodo de 24 meses
que antecederam o 6bito

FREQUENCIA

EXAMES N | %
Exames laboratoriais
Individuos que realizaram 34 37,0
Individuos que néo realizaram 58 63,0
TOTAL 92 100,0
Eletrocardiograma
Individuos que realizaram 10 10,9
Individuos que nao realizaram 82 89,1
TOTAL 92 100,0
Concentracao de exames
Colesterol Total
Nenhum 68 73,9
1 exame 18 19,6
2 a 3 exames 6 6,5
TOTAL 92 100,0
Colesterol fragoes (HDL e LDL-C)
Nenhum 73 79,3
1 exame 14 15,3
2 a 3 exames 5 5,4
TOTAL 92 100,0
Glicemia de jejum
Nenhum 63 68,5
1 exame 19 20,6
2 exames 8 8,7
3 e mais exames 2 2,2
TOTAL 92 100,0
Eletrocardiograma
Nenhum 82 89,1
1 exame 8 8,7
2 exames 2 2,2
TOTAL 92 100,0

Fonte: Prontuario

Recomenda-se como rotina para o controle da hipertensdo arterial a
realizacdo de pelo menos um exame laboratorial (colesterol total e fragdes, glicemia
de jejum) a cada dois anos para hipertenso estratificado, como baixo risco, um a

cada ano para hipertensos médio, alto e muito alto risco (MINAS GERAIS, 2006;
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RIBEIRO; LOTUFO, 2005). Neste estudo, foi considerado adequado quando
registrado, pelo menos, um exame laboratorial (colesterol total e fragcdes, glicemia de
jejum), no periodo de 24 meses (BRASIL, 2001b) e, portanto, a concentragéo de
exames foi considerada baixa, pois o registro foi verificado em menos da metade do
total de casos.

Apesar da maioria dos casos que apresentava registro de ECG ter realizado
um exame de ECG, no periodo de 24 meses que antecederam o Obito e essa
quantidade estar de acordo com parametros minimos estabelecidos pelo Ministério
da Saude (BRASIL, 2001b), a concentracao de ECG também foi considerada baixa
por ser verificada em, somente, 10,9% (n=10) dos casos (TAB. 26).

No entanto, outros parametros sao estabelecidos atualmente e definem a
realizacdo de um ECG a cada trés anos, para hipertenso estratificado como baixo e
médio risco e dois ECG a cada trés anos, para hipertenso estratificado como alto e
muito alto risco (MINAS GERAIS, 2006; RIBEIRO; LOTUFO, 2005).

A baixa solicitacdo de exames complementares pelos profissionais de saude
na atencao ao hipertenso foi demonstrada em estudo realizado por Scochi (2001).
Segundo a autora, esse fato sugere que os exames nao estao sendo solicitados ou
nao estao sendo registrados pelos profissionais de saude.

A investigacao clinico-laboratorial, em individuos com diagnéstico de
hipertensao, tem como objetivo contribuir para a estratificacdo do risco do paciente
(BRASIL, 2001a; CHOBANIAN et al, 2003; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2006) e também para a conducdo terapéutica (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006) de cada caso.

Deve-se destacar que, além da solicitagcdo pelo médico, a solicitacao pelo
enfermeiro de exames minimos para controle da hipertenséo arterial é prevista no
Plano (BRASIL, 2001a) e no municipio de Contagem, respaldada pela Portaria
Municipal SMS 001/99 (CONTAGEM, 1999). Sdo descritos como exames minimos
para controle anual do hipertenso: triglicérides, colesterol total, colesterol HDL e
LDL, uréia, creatinina, proteinuria, ECG e RX de toérax. A portaria define que os
exames descritos podem ser solicitados pelo enfermeiro, para posterior avaliacao
médica. No entanto, observa-se que mesmo havendo normatizagdo da requisicao de
exames pelo enfermeiro, o registro de realizacao foi baixo.

Tomando por base a atencao ofertada pelas equipes de saude da familia, aos

casos analisados pode-se dizer que a precaria localizacao das informacdes dificultou
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a avaliacdo da qualidade do servico, porém, como destaca Scochi (2001, v. 23, p.
743) “o fato de nao se encontrar o registro de um procedimento nao significa que
nao foi realizado, pois, por um lado, pode ocorrer do profissional se limitar a registrar
apenas o que é diferente do esperado no atendimento, ou seja, as anormalidades.”

Desse modo, a auséncia de registro nao permite dizer se o procedimento foi
ou nao realizado, mas que nao foi registrado. A autora acrescenta que as
informagdes no prontuario podem indicar como é feito o atendimento ambulatorial e
que a presenca do registro, por si s6, ndo garante a qualidade do atendimento.
Entretanto, o registro que fornece mais detalhe do atendimento pode indicar uma
melhor qualidade do processo do cuidado. Destaca-se também que a pratica de
registro em prontudrios faz parte do trabalho, como garantia ndo s6 do
acompanhamento do usuario, mas também, da seguranca do que ja foi
anteriormente realizado (SCOCHI, 2001).

Apesar de ndo ser garantia Unica para se medir a qualidade da atengao, o
registro adequado pode favorecer a coordenacao do cuidado, a integralidade e a
atuacdao interdisciplinar e, consequentemente, a garantia da qualidade do processo
de cuidado, a partir de informagdes registradas, no presente atendimento e obtidas
nos registros dos atendimentos anteriores. A preocupagcdo com a qualidade do
registro e a sua utilizagdo pode demonstrar o valor que é dado a informacgao pelos
servigos.

De acordo com as normas técnicas, para o Programa Nacional de Educacéao
e Controle da Hipertensao Arterial, a rede basica deve realizar registro completo, em
prontuarios, da histéria clinica e da evolucdo dos pacientes, a partir do
acompanhamento mensal de hipertensos, realizando orientagcdes dietéticas e de
exercicios fisicos, instituicdo de terapéutica medicamentosa, e outras (BRASIL,
1988).

Com base nos resultados encontrados, neste estudo, apesar de nao ser
possivel inferir sobre a qualidade da assisténcia prestada, a partir dos registros em
prontuarios, € possivel questionar se, nesse cendrio, o prontuario pode ser
considerado como instrumento de importancia para os registros clinicos, tendo em
vista a baixa localizagc&do das informacdes pesquisadas.

Além disso, os resultados deste estudo sugerem que ha fragilidades na
sistematizacdo da identificacdo dos individuos de risco e do controle, por parte das

equipes de saude da familia. Isso se justifica pelo baixo numero de casos
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estratificados por risco e pela baixa concentracdo de consultas, atividades
educativas e procedimentos dirigidos ao controle da pressao arterial.

De acordo com os resultados encontrados no seguimento dos casos, deste
estudo, é provavel que estejam ocorrendo falhas no controle de outras doencas
crbnicas e que os problemas encontrados n&o sejam exclusivos da atenc¢do ofertada
aos portadores de hipertenséo.

Conforme ressalta SCOCHI (2001, v. 23, p. 740), ao avaliar a qualidade do
cuidado prestado a individuos portadores de hipertensao:

A partir da observagao do cuidado adequado dispensado ao hipertenso, nao
se pode inferir que 0s outros problemas assistidos pela rede também o
recebem, embora seja um indicativo da boa qualidade do servigo. Por outro
lado, a deteccdo de problemas na assisténcia ao hipertenso pode sugerir
que problemas semelhantes ocorram em outras areas.

Desse modo, a atengcao ofertada pelas equipes de saude da familia, aos
individuos portadores de hipertensdo, pode ser um tracador da organizacdo da
atencao, aos grupos prioritarios (BAPTISTA; MARCON; SOUZA, 2008), em especial
aqueles portadores de doencas crbnicas €, espera-se que sejam desenvolvidas
acOes adequadas de promocao a saude, prevencao, controle e atencao a estes
agravos (MALTA et al, 2007) com o objetivo de prolongar a vida, reduzir
complicagbes e promover a qualidade de vida.

A hipertensdo é um agravo de importdncia na ocorréncia de doencas
cerebrovasculares e também um agravo prioritario no monitoramento da qualidade
da atencdo basica. Soma-se a isto o fato de que os Obitos relacionados a
hipertensao essencial primaria (Classificagado Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Saude - CID-10: 110) e as doengas cerebrovasculares
(CID-10: 161; 163.0 a 163.5; 163.8; 163.9; 164 a 166), em maiores de cinco anos a 75
anos, podem ser considerados como evento evitavel ou reduzivel, por acdes
relacionadas a intervencdo médica (SUAREZ-VARELA; LLOPIS; TEJERIZO, 1996)
e, consequentemente, por acdes efetivas dos servicos de saude e acessiveis ao
individuo (MALTA et al., 2007).

Apesar de muitos outros fatores néo relacionados diretamente aos cuidados
médicos dispensados influenciarem na prorrogagao da vida ou evitabilidade do &bito,
€ possivel que o cuidado médico adequado contribua para tal (DONABEDIAN,
1966).
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Conforme ressaltam Sala et al. (1993), ao se avaliar o uso do servico é
importante a verificagdo da ocorréncia de uma concentracdo minima necesséria de
determinadas atividades que seja adequada para cada situagdo de acao
programatica, incidindo sobre cada individuo. O uso do servico sera considerado
como nao adequado na verificagdo da ocorréncia de baixa concentragdo das
atividades por paciente. Isso pode inferir que o conjunto do trabalho pode ser
insuficiente para a deteccdo de fatores de risco e para o controle da doenga ja
instalada.

A atengéo programada dirigida ao controle da hipertens&o deve estar pautada
no conhecimento cientifico, em parametros minimos de atendimento e nas
responsabilidades das equipes de saude da familia com esse agravo e
sistematizadas, a partir do diagnéstico de casos, cadastramento de portadores,
busca ativa e tratamento dos casos, diagnostico precoce de complicagdes e
prevencédo de condi¢des de risco e complicagcdes (BRASIL, 2001c; MINAS GERAIS,
2006).

Desse modo, o planejamento da necessidade de atencdo aos hipertensos
deve ser realizado a partir da classificacdo do tipo de hipertensdo, adesédo e
resposta ao tratamento, presenca de fatores de risco associados, grau de instrucao
e autonomia, entre outros fatores (BRASIL, 2005). Somente a partir dessa avaliagao,
€ possivel propor a frequéncia de consultas médica e de enfermagem e a frequéncia
de realizacdo de exames minimos e/ou complementares, de acordo com parametros
€ consensos ja estabelecidos.

Além disso, a padronizagao ou o desenvolvimento e a utilizagao de protocolos
e condutas de atendimento que estejam em consonancia com o conhecimento
cientifico e com os principios do SUS contribuem para a garantia da atencéao integral
e de qualidade.

No entanto, a inexisténcia de protocolo municipal que norteie as agbes de
controle da hipertenséo pode ser um dificultador para a préatica dos profissionais das
equipes no controle desse agravo, embora existam programas estabelecidos pelo
Ministério da Saude e bem definidos para atendimento e seguimento dos individuos
portadores de hipertensdo, no nivel primario da atengéo.

Porém, para que a Estratégia de Saude da Familia se configure como
estratégia de transformacao das praticas, faz-se necessaria ndo s6 a incorporagcao

de novos conhecimentos, como também de mudanca na cultura e no compromisso
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do trabalhador com a gestdo publica, que garanta uma pratica pautada nos
principios do SUS (ARAUJO; ROCHA, 2007).

Além disso, conforme destacam Franco e Merhy (2003), a implantacao de
equipes de saude da familia, por si s6 ndo promove a mudanca de modelo
assistencial, pois essa mudanca relaciona-se a organizagdao de novos processos de
trabalho que envolvem discussao permanente entre trabalhador, gestor e usuario.

A territorializacdo e priorizagdo da atengdo aos moradores da area de
abrangéncia proposta pela estratégia de saude da familia sdo um aspecto positivo
na transformacdo do modelo de atengdo e podem favorecer uma assisténcia que
garanta a continuidade do atendimento.

Nesse sentido, a gestao dos servicos de saude tem papel fundamental na
organizagdo do processo de trabalho favorecendo o trabalho em equipe e a
construcao de praticas mais adequadas ao cuidado em saude (BRASIL, 2005).

As acbes propostas no Plano de reorganizacdo da atengcdo a hipertensao
arterial (Brasil, 2001a) constituem-se como desafio para o Sistema Unico de Satde,
tendo em vista a necessidade de readequacdo da atencdo primaria, no
desenvolvimento de estratégias dirigidas a prevencdo desse agravo, suas
complicacbes e a promogao da saude, objetivando assim, melhor qualidade da
atencao prestada e, consequentemente, reducdo da morbimortalidade relacionada a
esse agravo.

Para tanto, torna-se necessario o ajuste entre a oferta e a demanda, com o
objetivo de ofertar recursos adequados e oportunos que garantam a populagao e as
equipes de saude da familia, o enfrentamento dos problemas e a continuidade
(SOUSA; SOUZA; SCOCHI, 2006).

Desse modo, torna-se necessaria a reorganizacdo do processo de trabalho
das equipes de saude da familia, na l6gica da vigilancia, integralidade, planejamento
local, gestédo colegiada e reorientagdo do trabalho na légica programética das agdes,
com énfase nos grupos populacionais, em situagéo de risco (BRASIL, 2003).

Nesse contexto, apesar da capacidade das equipes de saude da familia em
resolver 85% dos problemas de saude da comunidade (BRASIL, 2001c), muitas sao
as lacunas e desafios existentes no processo de trabalho das equipes, na prevengao

de doencas cronicas e reducao de internacdes desnecessarias.
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

Os resultados encontrados indicam deficiéncias nas acbes de controle da
hipertensao arterial, ofertadas pelas equipes de saude da familia, aos casos
analisados.

Um primeiro ponto diz respeito ao extravio de prontuarios, o que sugere
desorganizagdo e auséncia de padrao minimo, nas unidades, quanto ao local e a
forma de arquivamento dos mesmos. Mesmo se tratando de arquivo de prontudrios
inativos, sabe-se que a preservagdo desses prontuarios € importante para o uso
legal ou para fins de pesquisa ou arquivamento histérico.

Esse fato, além de ter contribuido para a nao inclusdo de casos no estudo e,
consequentemente, reducdo da amostra selecionada, pode demonstrar deficiéncias
no processo de monitoramento e acompanhamento dos casos, pelas equipes. Além
disso, do ponto de vista do servigo, é possivel questionar se o extravio também esta
ocorrendo entre prontuarios ativos da unidade, visto que, de modo semelhante aos
prontuarios inativos, também sdo observadas condicdes inadequadas de
arquivamento e falta de padronizacéao.

O segundo ponto esta relacionado a auséncia de registros em instrumentos
de sistemas de informacao da atencao primaria a saude e em prontuarios ou outros
instrumentos de importancia, no controle da hipertensdo arterial. Esse fato foi
revelado na avaliacdo dos registros de cadastramento e acompanhamento do SIAB,
cadastro no HIPERDIA e estratificacdo do risco global, nos registros referentes a
historia clinica e a histéria pregressa e nos registros da atencdo médica e de
enfermagem, atencao ofertada aos casos analisados.

A precariedade dos registros nos sistemas de informacdo analisados
possibilita questionar se esses sistemas estdo sendo utilizados de forma adequada
para que se constituam como ferramenta para a avaliagdo e planejamento das
atividades.

A pouca disponibilidade de informagbes sobre o paciente pode demonstrar a
pouca valorizacdo dos profissionais, no reconhecimento da importancia dessas
informacbes para o planejamento das acdes e para atender as necessidades do

paciente, no presente atendimento e em atendimentos futuros.
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Cabe destacar a inexisténcia de registros e/ou a precariedade dos registros
encontrados como uma limitacao importante, deste estudo, em relacao a quantidade
e qualidade das informacodes. Apesar disso, a utilizacdo de dados secundarios nao
inviabiliza a realizacdo de analises e a falta da informacado pode também ser um
indicador da qualidade da assisténcia prestada.

Nesse sentido, sugere-se o desenvolvimento de outros estudos com a
finalidade de compreender as dificuldades do servico e dos profissionais de saude,
na valorizacao, utilidade e aplicabilidade dos dados, como fonte de informacao para
atender as reais necessidades de saude da populagcdo. Além disso, torna-se
necessario desenvolver estratégias de agées que promovam a melhoria do registro
do dado e a qualidade da atencéo a ser ofertada.

O terceiro e ultimo ponto diz respeito ao modo como as equipes de saude da
familia estdo operando o controle da hipertensao arterial sistémica, visto que uma
vez estabelecido o diagnostico de hipertensdo deveria ser ofertado o atendimento
programatico a todo hipertenso.

Em relagdo aos casos analisados, neste estudo, os resultados podem sugerir
falta de sistematizacdo do atendimento aos portadores de hipertensdo arterial,
apesar da existéncia de varios documentos oficiais sobre o tema, em especial
voltados para a atencao primaria.

E possivel que existam fragilidades na sistematizagdo da identificacdo dos
individuos de risco e do controle, desses individuos, por parte das equipes de saude
da familia. Isso se justifica pelo baixo numero de casos estratificados por risco e pela
baixa concentracao de consultas, atividades educativas e procedimentos dirigidos ao
controle da presséao arterial.

Desse modo, sugere-se que, na maioria dos casos, a atengdo ofertada nao
estava pautada no planejamento e programacdo das acdes, conforme a
necessidade de saude e é provavel também, que estejam ocorrendo falhas no
controle de outras doencas cronicas e que os problemas encontrados ndo sejam
exclusivos da atencao ofertada aos portadores de hipertenséo analisados.

Destaca-se que apesar da territorializacdo com definicdo e adscricao de
clientela ser um dos principios fundamentais de atuagao das equipes de saude da
familia, a situacdo encontrada, neste estudo, permite questionar sobre a atuacéo
das equipes, com base no territério desenvolvendo acbes de deteccao e diagnéstico

dos casos de hipertensado, cadastramento, busca ativa e seguimento dos casos sob
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o enfoque de risco. Permite questionar também, sobre a atuacdo das equipes de
saude da familia com base nos preceitos da atencao primaria a saude com garantia
do acesso facilitado, organizacdo da demanda e integralidade.

Essas questdes remetem a reflexdo sobre a necessidade de construcdo de
um modelo de atencao inserido na concepgao atual da vigilancia a saude, ou seja,
um modelo que considere a prevencao dos riscos de adoecimento e morte, a
assisténcia ao paciente, a reducado de danos e a cura de doengas ou agravos a
saude. E, ainda, um modelo que enfatize acées de prevencao, promogcao a saude,
controle e atengcédo as doencgas crbénicas nao transmissiveis, reduzindo ou evitando
mortes desnecessarias.

Nesse sentido, sugerem-se novos estudos que avaliem a atengédo ofertada
aos pacientes crénicos, com vistas a redugdo da mortalidade por causas evitaveis,
na rede de atencdo primaria do municipio de Contagem. Chama-se a atencao
também, para a necessidade de estudos que busquem aprofundar na influéncia da
atencao ofertada, na adeséo ao tratamento, controle da hipertensao e prevencgao de
complicacbes. E, ainda, os efeitos da atencdo primaria, na reducdo da

morbimortalidade por complicacdes relacionadas a esse agravo.
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ANEXO A )
CARTA DE AUTORIZAGAO DO MUNICIPIO DE CONTAGEM

! PREFEITURA DO MUNICIPIO DE CONTAGEM © T
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE . P—
Unica
! FAMUC — FUNDAGAO DE ASSISTENCIA MEDICA E DE %yﬂ?wm‘-“ de sedde i
‘ URGENCIA DE CONTAGEM pustint prconment ‘
| _
MEMO/SUGEST/DDH/585/2008 Contagem, 02 de dezembro de 2008

Assunto: Liberagdo para autorizagao para pesquisa.

Em resposta ao pedido de autorizagdo da servidora Ana Paula
Medrado de Barcelos, para realizar a pesquisa “Avaliagdo das agles de
controle da Hipertenséo Arterial Sistémica desenvolvida pelas Equipes de
Satide da Familia do Municipio de Contagem / MG”, a ser realizado no

Municipio de Contagem, informamos que foi deferido.

Atenciosamente,

i
Carla Patricia D. Franga de Paiva Santos

Diretoria de Desenvolvimento Humano

A

Sra. Ana Paula Medrado de Barcellos
Enfermeira da Familia

Vila Santa Luzia — Ressaca

Famuc / Contagem — Minas Gerais.

Av. General David Sarnoff, 3113 -Tel/Fax: 3362-1487 - CEP: 32.210-901 Contagem Minas Cerais.
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ANEXO B )
PARCER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n2. ETIC 034/09

Interessado(a): Prof. Francisco Carlos Félix Lana
Depto. Enfermagem Materno-Infantil e Saude Publica
Escola de Enfermagem - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 25 de marco de 2009, o projeto de pesquisa intitulado "Avaliacdo
das acdes de controle da hipertensdo arterial sistémica
desenvolvidas pelas equipes de satide da familia do municipio de
Contagem/MG" bem como o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apés o inicio do projeto.

rofa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa 1 - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - g-mail: coep@prpg ufing.br
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ANEXO C - ~ h
FICHAS DO SISTEMA DE INFORMACAO DA ATENCAO BASICA - SIAB

FICHA A (frente) - CADASTRO FAMILIAR

FICHA A SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE UF|_|1
SISTEMA DE INFORMAGAO DA ATENGAO BASICA
ENDEREGO NUMERO | BAIRRO CEP
i 111 _ L
MUNICiPIO SEGMENTO AREA MICROAREA | FAMILIA | DATA
Y Y O O L1 | L1 e

CADASTRO DA FAMILIA

DOENCA
PESSOAS COM 15 ANOS OU MAIS DATA IDADE | SEXO | ALFABETIZADO | OCUPAGAO ou
NASC. CONDICAO
REFERIDA
NOME sim nao (sigla)
DOENCA
PESSOAS DEOD A 14 ANOS DATA IDADE | SEXO FREQUENTA OCUPACAO ou
NASC. A ESCOLA CONDIGAO
REFERIDA
NOME sim nao (sigla)

Siglas para a indicacao das doencas e/ou condigoes referidas

ALC - EPI - Epilepsia HAN - Hanseniase
Alcoolismo

CHA - GES - Gestacao MAL - Malaria
Chagas

DEF - HA - Hipertensao

Deficiéncia Arterial

DIA - TB - Tuberculose

Diabetes
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FICHA A (verso) - CADASTRO FAMILIAR

SITUAGCAO DA MORADIA E SANEAMENTO

TIPO DE CASA TRATAMENTO DA AGUA NO DOMICILIO
Tijolo/Adobe Filtracao

Taipa revestida Fervura

Taipa néo revestida Cloragio

Madeira Sem tratamento

Material aproveitado ABASTECIMENTO DE AGUA

Qutro - Especificar: Rede geral

Poco ou nascente

Numero de cdmodos / pecas Qutros

Energia elétrica DESTINO DE FEZES E URINA
DESTING DO LIXO Sistema de esgoto (rede geral)
Coletado Fossa

Queimado / Enterrado Céu aberto

Céu aberto

OUTRAS INFORMAGOES
Alguém da familia possui Plano de Numero de pessoas cobertas pelo Plano
Saude? de Saude
Nome do Plano de Saude LIttt ittt
EM CASO DE DOENGA PROCURA PARTICIPA DE GRUPOS
COMUNITARIOS
Hospital Cooperativa
Unidade de Saude Grupo religioso
Benzedeira Associacdes
Farmacia Qutros - Especificar:
Cutros - Especificar:
MEIOS DE COMUNICACAQ QUE MEIOS DE TRANSPORTE
MAIS UTILIZA QUE MAIS UTILIZA
Radio Onibus
Televiséo Caminhéo
Outros - Especificar: Carro
Carroca
Qutros - Especificar

OBSERVACOES
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FICHA B — HA — ACOMPANHAMENTO DO HIPERTENSO
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ANEXO D - FICHAS DO HIPERDIA

FICHA DE CADASTRO DO HIPERTENSO E/OU DIABETICO(Frente)

MS — HIPERDIA 1.7 Via: Enviar para digitagéo
. PLANO DE REORGANIZAGAQ DA ATENGAO CADASTRO DO HIPERTENSO
A HIPERTENSAO ARTERIAL E AO DIABETES MELLITUS E/OU DIABETICO

Nome da Unidade de Satde (*) Cad. SIAISUS (%) ‘ ‘ Nimero do Prontuario ‘

IDENTIFICACAO DO USUARIO (%)
Nome (com letra de forma e sem abreviaturas) Data Nascimento Sexo

/o, [OMF

Nome da Mae (com letra de forma e sem abreviaturas) Nome do Pai

RacalCor (TV) | Escolaridade (TV) | Nacionalidade Pais de Origem Data Naturalizacao
[] Brasileira [_] Estrangeira / /

N° Portaria UF Munic. Nasc. Nome Munic. Nascimento Sit. familiar/Conjugal (TV) ‘ M® Cartdo SUS

DOCUMENTOS GERAIS

Titulo de Eleitor | NUmero Zona Série
CTPS MNumero Serie UF ‘ Data de IIEm|ssao /
CPF Nimero pPIS/PASER | Nimero

DOCUMENTOS OBRIGATORIOS (**)
Identidade Nimero Complemento Orgao (TV) | UF Data dje Emlss;ao

Tipo MNome do Cartorio Livro
Certidédo (TV)

Folha Termo Data de Emissdo

! !

ENDERECO {*)
Tipo Logradouro ‘ Mome do Logradouro Mamero ‘ Complemento

Bairmo ‘ CEP ‘ DOD Telefone

DADOS CLINICOS DO PACIENTE

Pressdo Arterial Sistdlica (%) Pressdo Arterial Diastdlica (*) ‘ Cintura (cm) ‘ Peso (kg) (*)
I | I | I Y O O
Altura (cm) (* Glicemia Capilar (mg/d
e © | * {lgf ! | 1 Emijgjum [ 1 Pésprandial
Fatores de risco e Doengas concomitantes Nio Sim Presenca de Complicacdes Nao Sim
Antecedentes Familiares - cardiovasculares Infarto Agudo Miocardic
Diabetes Tipo 1 Qufras coronariopatias
Diabetes Tipo 2 AVC
Tabagismo Pé diabético
Sedentarismo Amputacdo por diabetes
Sobrepesa/Obesidade Doenga Renal
Hipertensio Arterial

TRATAMENTO

Néo Medicamentoso: []
Medicamentoso
Comprimidos/dia
Tipo 172 1 2 3 4 5 G

Hidroclorotiazida 25mg
Propranolol 40mg

Glibenclamida 5mg Insulina
Metiormina 850 mg
outros L1 sm [ nio

Data da Consulta (*) Assinatura do Responsavel pelo atendimento (*)
! !
Legenda: (") Campos obrigatorios. com excegdo: nome pai; data naturalizacdo e n? poraria, se nacienalidade brasileira (nascido no Brasil); complemento,
DDD e telefone. (**) Pelo menos um dos documentos € obrigatdrio. TV = Tabela no verso do formulario.

Unidades/dia

Ficha Cadastro_Hipertenso_Dhabético_Ivia_v3.1.doc 23/052002



163

FICHA DE CADASTRO DO HIPERTENSO E/OU DIABETICO (Verso)

VERSO DA FICHA DE CADASTRO DO HIPERTENSO E DIABETICO

Risco Estratificado e Quantificagdo de Progndstico
Pressao Arterial (mmHg)

Grau 2

Qutros fatores de risco . Grau"1 Hipertensao moderada . Gm',J 3
ou doenca Hipertenséao leve PAS 160179 ou PAD 100 Hipertensao grave

¢ PAS 140-159 ou PAD 90-99 - 109 " | PAS>/=180 ou PAD >/=110
- Sem outros fatores de risco Risco baixo Risco médio Risco alto
II-1-2 Fatores de risco Risco médio Risco médio Risco muito alto
lll- 3 ou mais fatores de risco
ou lesfes nos orgdos-alvo ou Risco alto Risco alto Risco muito alto
diabetes
V- Condigdes clinicas
associadas, incluindo doenca Risco muito alto Risco muito alto Risco muito alto
cardiovascular ou renal

Diabetes Tipo 1 — ocorre principalmente em criancas, jovens e adultos jovens. Precisam usar insulina para
controlar a glicose no sangue desde o momento do diagndstico.

Diabetes Tipo 2 — aparece geralmente apos os 40 anos de idade, freqilentemente em pessoas que tém excesso
de peso.

Tabagismo - & igual ao consumo de 01 um ou mais cigarres por dia.

Sedentarismo — quem realiza menos que 30 (trinta) minutos de exercicio, 03 (trés) vezes por semana e nio faz
esforco fisico pesado em casa ou no trabalho. Ex: faxina, lavagem manual de roupas, camega carga pesada,
movimenta britadeira etc.

Sobrepeso ou Obesidade - classificacéo de acordo com a tabela:

Classificagio IMc [pesqougl[;lraKdg‘;‘;jllura ao Risco de co-morbidade
Normal 18,5-249 Baixo
Sobrepeso 250-299 Pouco aumentado
Obeso Classe | 300-349 Moderado
(Obeso Classe Il 350-399 Grave
Obeso Classe lll == 40,0 Muito grave
TABELAS DE REFERENCIAS
Ragal/Cor 63 Cons. Reg. de Biblioteconomia
Cadigo Descricao Escolaridade 64 Cons. Reqg. de Contabilidade
1 Branca Codigo Descricio 65 Cons. Regincjgv(;?snetores de
2 Preta 01 N3o sabe lerfescrever
3 Amarela 02 Affabetizado [ii] Cons. Reg. de Enfermags_.lm
4 Parda Fundamental incompleto &7 Cins. .??g' de E”ge”“a.”a-
5 Indigena 03 {1° grau incompleto) =5 C{;?\gl ;g;a :e E;?;?:Jg
Fundamental completo - - —
— " o 69 Cons. Reg. de Farmacia
i Certidao/T ipo 04 [r:qégirg'fnf:%r:]“mg&} 70 Cons. Reg. de Fisioterapia e
Cédigo Descricdo o . P Terapia Ocupacional
= 05 (2° grau incompleto) =
1 Nascimento Médio completo 71 Cons. Reg. de Medicina
2 Casamento 06 (2° grau completo) 72 Cons. Reg. de Med. Veterindria
3 Separa¢ao/Divorcio o7 Superior incompleto 73 Cons. Reg. de Musicos do
08 Superior completo Brasil —
Situagdo familiar/Conjugal 09 Especializacdo/Residéncia ;i cConsaRegd dggiut?clao_
Codigo Descricdo 10 Mestrado = ons. ~eg. de Udoniologia
Convive ¢/ companheirajo) 11 Doutorado 76 Cons. Reg":,g‘,“')l'i:;';osf' Relagdes
1 filho(s) - - =
- - 77 Cons. Reqg. de Psicologia
Col { hi cf = n —
5 I:c\g‘:secgni?;;?;g ;ﬁrﬁé Orgao Emissor 78 Cons. Reg. de Quimica
Convive ¢/ companheira(o), 601%90 De;CS”F? 40 9 CO“SC Reg. de Repr.
3 filhos efou outros familiares _ _ Omerciais
Convive o familiares. sem 41 Ministério da Aeronautica a0 Cons. Reg. de Advogados do
4 companheira[o]‘ 42 Ministério do Exército Brasil
5 Convive o/ oulra(s) pessoals) 43 Ministério da Marinha 81 Qutros Emissores
sem lagos consangiiineos ! 44 Fualicia Federal 82 Documento Esirangeiro
elou lacos conjugais 60 Carteira de ldent. Classica
3 Vive s 61 Cons. Reg. de Administracao
62 Cons. Req. de Ass. Social

Verso Ficha de Cadastro do Hipertenso e ou Diabético_v2 7 2606402
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FICHA DE ACOMPANHAMENTO DO HIPERTENSO E/OU DIABETICO

y MS — HIPERDIA .
ﬁ ATENGED FICHA DE ACOMPANHAMENTO DO HIPERTENSO EMOU DIABETICO
. | e A HPERTENMSAD ARTERIAL E A DIABETES MELLITUS
¥l Nom@ @0 Estabslecimento Azslstencial de Salde Codigo SIAMBUS ou CHES [EAS)
Intercomréncias desde da | Tratamento para Hipertensdo
Cata Verifi d it ultima consulta referidas | Arterial e Diabetes Mellitus {*) Exames
N w R erificar a cada consulta lo pacisnte ™
N* | ldentificagio do Paciente i (Fresncher com valor) p'ec':w“ X pars
MNascimens = 3 Fres
3 i i § " i cia ne.lro-\clcap\!ﬂ FiomEm ge
DOMMIAAAS LEE 0 §- comprimidosidia - {Marear £y
s_!’:g e | iz e s —-2;‘
5, preanchar com hema .r*’-'-‘_,_, i | o - 2]y ;gq, B :
T a d - s 5 (s 2|zl E E | AL EHE HE
25 e FE AT Bk A
" B= [B23] = | F| H £ eS| = FE| 55| 5| =8| £ 27 |
8| & g =23 § da| gl 2 EHEEIEEEHEE 2|2
il % £ |25 FIEE k= B 512
2
3
4
=
E
B
1o
11
12
13
14
15
168
(7] Fomrspnrmadrend oelo stend mends. % Assirariuin ) Dorta e Cormauiia
Legenda.  [*] Campos de presnchimento corgatirio **) Marcar com X quando receber o resutads (***} Marcar P para pds prandial & J para &m jajum

Ficha de Amampanharrania de Hiperlensos o Disbiton_vi5 Versde 1.3 Doats Ernimailie: {TAST 2000
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ANEXO E - Instrumento elaborado para coleta de dados

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

ESCOLA DE ENFERMAGEM
Av. Prof. Alfredo Balena, 190 — Bairro Santa Efigénia
CEP.: 30.130-100 - Belo Horizonte - Minas Gerais - Brasil

ACOES DE SAUDE A PORTADORES DE HIPERTENSAO QUE FORAM A OBITO
POR DOENCA CEREBROVASCULAR, ADSCRITOS A TERRITORIOS DE
EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA DE CONTAGEM, MINAS GERAIS

Instrumento para coleta de dados relativos a individuos que faleceram por
doenca cerebrovascular

(CID-10 — Capitulo IX: 161; 163.0 a 163.5; 163.8; 163.9; 164 a 166)
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Dados de identificacao do individuo presente na declaracao de dbito:

1- Nome:
2- Sexo: €F €M
3- Enderego (Rua/Av., n%, complemento, Bairro, Cidade):

4- Pertencente a Unidade de Saude da Familia (USF):
Nome da USF:

N¢ da USF:

Distrito Sanitario:

5
6
7

Data de nascimento(dia/més/ano):

Data do 6bito (dia/més/ano):

ldade na data do ébito(em anos):

8- Causa do 6bito conforme CID do ébito presente na DO:
Causa Basica:

Linha A: Linha B: Linha C:
Linha D: Linha I: Linha Il:

9- Residente na area de abrangéncia da(s) Equipe(s) de Saude da Familia durante

ultimos 24 meses que antecederam o o6bito:

Periodo Nome da USF N¢ da USF Distrito Sanitario

(més/ano a
més/ano)
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Dados de acompanhamento pela Equipe de Saude da Familia:

10-Era cadastrado na ficha A do SIAB?
( )SIM Se SIM, qual a data (dia/més/ano)de cadastro na ficha A do SIAB:

() NAO

11-Havia registro de acompanhamento pelo ACS na ficha B do SIAB

() SIM ( )NAO
Se SIM:
A.Qual a data do primeiro acompanhamento do ACS, conforme registro na ficha
B do SIAB?

Data (dia/més/ano):

B.Qual a ultima data registrada de acompanhamento pelo ACS na ficha B do
SIAB?

Data (dia/més/ano):

C.O acompanhamento do ACS nos ultimos 24 meses que antecederam o ébito,
conforme registro na ficha B do SIAB foi mensal?

() SIM ( )NAO

D. Qual o nimero de visitas realizadas pelo ACS no periodo de 24 meses que
antecederam o Obito?

12-Era cadastrado no HIPERDIA?

() SIM Se SIM, qual a data (dia/més/ano) de cadastro no
HIPERDIA?

( YNAO
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13-0 paciente tem prontuario na Unidade de Saude da Familia?

( )SIM ( )NAO
Se SIM:
A.O prontuario do paciente esta na Unidade de Saude da Familia?
( )SIM ( YNAO
B.O prontuario do paciente estd em arquivo morto da unidade?
( )SIM ( )NAO
C.O prontuario do paciente esta em arquivo ativo da unidade?
( )SIM ( )NAO
D.Consta registro do 6bito no prontuario?
( )SIM ( )NAO
Se NAO:
A. Consta registro do 6bito em outro instrumento da unidade?
( )SIM ( )NAO

Se SIM, qual instrumento?
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Hipertensao

14-Ha registro de diagndstico de Hipertensdo no prontuario?
() SIM ( )NAO
Se SIM, qual a data de registro do diagnéstico de hipertensdo?

15-Ha registro da estratificacdo do risco do paciente em algum instrumento na
unidade?

()SIM ( )NAO

Se SIM:

A. Qual instrumento?

B. Data da estratificagdo do risco (dia/més/ano):

C. Qual a estratificagcao do risco registrada?

() Sem risco adicional

() Risco baixo

() Risco médio

() Risco alto

( ) Risco muito alto

D. Ha registro de reavaliagdo da estratificacdo do risco do paciente no periodo
de dois anos que antecederam o 6bito?
( )SIM ( )NAO

Se SIM, qual a data (dia/més/ano) da nova estratificagdo?

16- Ha registro de tratamento para hipertensédo no prontuario?
( )SIM ( )NAO

Se SIM:
A. Desde quando estava em tratamento?

B.Qual o tipo de tratamento?
() Medicamentoso ( ) Nao medicamentoso ( ) Ambos
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Acompanhamento MEDICO pela equipe de satde da familia para controle da

Hipertensao conforme registros no prontuario

17-Ha reqistro no prontuério da realizagdo de consultas médicas na equipe de saude
da familia para controle da hipertensdo no periodo de 24 meses que
antecederam o 6bito?

( )SIM ( )NAO

Se SIM:

A.NUmero de consultas médicas para controle da hipertensao realizadas no
periodo de 24 meses que antecederam o] Obito:

B.Realizou consultas médicas regularmente na equipe de saude da familia para
controle da hipertensao no periodo 24 meses que antecederam o 6bito?

( )SIM ( )NAO

C. Condutas registradas em prontuario nas consultas meédicas para
controle da Hipertensao no periodo de 24 meses que antecederam o 6bito:

CONDUTAS MEDICAS DATA | DATA | DATA | DATA | DATA | DATA | DATA | DATA

Avaliacdo clinica

Avaliacao laboratorial

Investigacéo de fatores
de risco

Renovacéo de receita
antihipertensivos

Encaminhamento para
especialista (Cardiologia)

Afericdo/Controle da
Pressao Arterial

Afericdo do peso
corporeo

Solicitacdo de exames
conforme rotina HAS

Nenhum registro das
condutas acima
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D.COrientagbes registradas em prontudrio nas consultas médicas para controle
da hipertensao no periodo de 24 meses que antecederam o ébito:

ORIENTACOES MEDICAS

DATA

DATA

DATA

DATA

DATA

DATA

DATA

DATA

Reducgéo da ingestéo de
sal

Reducao do consumo de
alcool

Realizag&o de atividade
fisica

Uso regular de
medicamentos

Redugé&o/manutencao do
peso

Nenhum registro das
orientagdes acima

18-Ultima consulta médica para controle da Hipertensao:

1. no Ultimo més antes do o6bito

O O A WD

. de 1 més a 6 meses antes do ébito

. mais de 5 anos antes do 6bito

. mais de 6 meses a 1 ano antes do 6bito
. mais de 1 ano a 2 anos antes do dbito
. mais de 2 anos a 5 anos antes do 6bito
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Acompanhamento do ENFERMEIRO da equipe de saude da familia para
controle da Hipertensao conforme registros do prontuario

19-Ha regqistro no prontuario da realizagdo de consultas de enfermagem na equipe
de saude da familia para controle da hipertensao no periodo de 24 meses
que antecederam o 6bito:

()SIM ( )NAO

Se SIM:

A.NUmero de consultas de enfermagem para controle da hipertensao
registradas no periodo de 24 meses que antecederam o Obito:

B.Realizou consultas de enfermagem regularmente para controle da
hipertensao arterial no periodo de 24 meses que antecederam o 6bito?

( )SIM ( )NAO

C.Condutas registradas em prontuario nas consultas de enfermagem para
controle da hipertensao no periodo de 24 meses que antecederam o 6bito:

CONDUTAS DE DATA | DATA | DATA | DATA | DATA | DATA | DATA | DATA

ENFERMAGEM

Investigacéo de fatores
de risco

Renovacgéo de receita de
antihipertensivos

Afericao/Controle da
Presséao Arterial

Afericdo do peso
corpéreo

Solicitacao de exames de
rotina HAS

Nenhuma das condutas
acima
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D.Orientagbes registradas nas consultas de enfermagem para controle da
hipertensao no periodo de 24 meses que antecederam o 6bito:

ORIENTACOES

DATA

DATA

DATA

DATA

DATA

DATA

DATA

DATA

Reducé&o da ingestéo de
sal

Reducgao do consumo de
alcool

Realizag&o de atividade
fisica

Uso regular de
medicamentos

Reducgao do peso

Nenhuma das
orientagdes acima

20-Ultima consulta de enfermagem para controle da Hipertensao:
1. no ultimo més antes do 6bito

2. de 1 més a 6 meses antes do 6bito

o O A W

. mais de 2 a 5 anos antes do 6bito
. mais de 5 anos antes do 6bito

. mais de 6 meses a 1 ano antes do 6bito
. mais de 1 ano a 2 anos antes do dbito
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Educacao em Saude para controle da Hipertensao conforme registro em
prontuario ou arquivos de hipertensao

21-Ha reqistro de atividades de educagdo em saude para controle da hipertenséao
realizadas pelo paciente no periodo de 24 meses que antecederam o 6bito?

()SIM ( )NAO

Se SIM:

A.Numero de atividades educativas realizadas para controle da hipertensdo no
periodo de 24 meses que antecederam o 6bito:

B.Qual profissional da equipe de saude da familia realizou a atividade educativa
para controle da hipertensao?

( ) Médico ( )Enfermeiro ( ) Auxiliar de Enfermagem ( )ACS




175

Dados clinicos conforme registros em prontuario

22-Ha registro sobre complicagdes anteriores ao 6bito (angina, IAM, AVE)?:
() SIM ( )NAO

Se SIM:
A.Quais as complicacoes registradas:
() Angina ( )AVE () IAM

B.Qual a data de cada um destes episédios?

DATA DATA DATA DATA DATA DATA

COMPLICACAO

Angina

AVE

IAM

C.Qual o numero de episddios registrados no periodo de 24 meses que
antecederam o 6bito?

Angina: AVE : [AM:

23-Ha registro de internacao/hospitalizagdo nos ultimos 24 meses que antecederam
o 6bito?

()SIM ( )NAO

Se SIM:
A.Quantas vezes? |__|__| hospitalizagdes
B.Qual foi o motivo da dltima internacao/hospitalizacao?
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24-Valor de pressao arterial registrado no prontuario durante as consultas médicas e
de enfermagem para controle da hipertensdo no periodo de 24 meses que

antecederam o 6bito:

DATA PA DATA PA DATA PA
1- 6- 11-

2- 7- 12-

3- 8- 13-

4- 9- 14-

5- 10- 15

25-Valores de peso registrados no prontuario no periodo de 24 meses que

antecederam o 6bito:

DATA Peso DATA Peso DATA Peso
1- 5- 9-

2- 6- 10-

3- 7- 11-

4- 8- 12-

26-Apresentou IMC abaixo de 25Kg/m2 no periodo de 24 meses que antecederam o

6bito?

( )SIM ( )NAO
27-Era Tabagista?

()SIM ( )NAO
28-Era Alcoolista?

() SIM ( )NAO
29-Era Diabético?

( )SIM ( )NAO

( ) IGNORADO/SEM REGISTRO

( ) IGNORADO/SEM REGISTRO

() IGNORADO/SEM REGISTRO

( ) IGNORADO/SEM REGISTRO
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Exames laboratoriais e complementares realizados conforme registro no

prontuario

30-Ha registro da realizacdo de exames laboratoriais (Colesterol total e fracdes;
glicemia de jejum) no periodo de 24 meses que antecederam o Obito no
prontuario da equipe de saude da familia?

()SIM ( )NAO

Se SIM:

A.Numero de exames laboratoriais realizados no periodo de 24 meses que
antecederam o 6bito:

Colesterol Total: HDL-C: LDL-C:

B.Valores de Colesterol Total registrados no periodo de 24 meses que
antecederam o 6bito:

DATA Colest. total DATA Colest. total DATA Colest. total
1- 6- 11-

2- 7- 12-

3- 8- 13-

4- 9- 14-

5- 10- 15

C.Valores de HDL-C registrados no periodo de 24 meses que antecederam o

Obito:
DATA HDL-C DATA HDL-C DATA HDL-C
1- 6- 11-
2- 7- 12-
3- 8- 13-
4- 9- 14-
5- 10- 15
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D.Valores de LDL-C registrados no periodo de 24 meses que antecederam o

DATA LDL-C DATA LDL-C DATA LDL-C
1- 6- 11-

2- 7- 12-

3- 8- 13-

4- o- 14-

5- 10- 15

E. Valores de Glicemia de jejum

antecederam o 6bito:

registrados no periodo de

24 meses que

DATA Glicemia DATA Glicemia DATA Glicemia
1- 6- 11-

2- 7- 12-

3- 8- 13-

4- 9- 14-

5- 10- 15

31-Ha regqistro no prontuario de realizacdo de ECG no periodo de 24 meses que

antecederam o 6bito?
()SIM

Se SIM:

( )NAO

A. Numero de ECG realizados no periodo de 24 meses que antecederam o

()02

()03

() Maisde 3




